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TITULO

ARTROPLASTIAS DE CADERA EN PACIENTES
CON ARTRITIS REUMATOIDE

(Resultados funcionales de las artroplastias totales de cadera primarias en pacientes de uno
a tres afios de evolucidén postoperatoria.)
Enero de 1994 a Diciembre de 1996

RESUMEN:

Se trata de un estudio retrospectivo transversal descriptivo vy
observacional.

El objetivo del estudio es la evaluacién de los resultados funcionales de
la ATC primaria en pacientes postoperados de uno a tres afios de evolucion,
con diagndstico de coxartritis reumatoide. Los criterios de inclusién fueron
todos los pacientes postoperados de ATC primaria en el HTOLV con
diagnéstico de coxartritis reumatoide del 1° de Enero de 1994 al 31 de
Diciembre de 1986. Los de exclusién fueron; todos los pacientes a los que no
se les encontraron datos completos en los archivos clinicos y quirdrgicos del
Hospital. Y los de eliminacién fueron todos los pacientes que no asistieron a su
cita para la valoracion clinico-radiografica o que failecieron por otras patologlas

En el Hospital de Traumatologfa y Ortopedia de Lomas Verdes del
L.M.S.S., fueron realizadas 123 cirugias artroplasticas primarias totales de
cadera {ATC) en 110 pacientes con diagnéstico de coxartritis reumatoide {13
bilaterales) durante el perfodo comprendido del 1° de Enero de 1994 al 31 de
Diciembre de 1996. Evaludndose dnicamente 25 ATC primarias clinica vy
radiograficamente en 20 pacientes (5 bilaterales).

Los pacientes tuvieron un rango de edad entre 30 a 70 afios, con una
media de 48.64 y una desviacion estdndar de 14.59, predominando el sexo
femenino en relacién 4 a 1 con el masculino, no halldndose diferencias en
cuanto al lado afectado. De los resultados funcionales de uno a tres afios de
evolucién de acuerdo a la escala de valoracién funcional de Merle d'Aubigne,
obtuvimos excelentes resultados en el 16%, buenos en el 56% vy aceptables
en el 28%, no encontrdndose malos resuftados de este grupo de estudio. En la
valoracién radiografica se encontré una adecuada colocacidén en la inclinacién
del acetédbulo en grados, siendo ésta entre 30 y 50° con una media de 36.88 y
desviacion estandar de 7.019. el efecto Boss fue positivo en el 56%, lo que
indica mayor friccién y desgaste del componente acetabular, La colocacidn de!
véstago femoral se encontré en valgo en un 48% y en varo en el 8%, lo que
indica mayor probabilidad de aflojamiento en éste componente. El tipo de
prétesis fue la cementada en un 60% utilizdndose més frecuentemente la tipo
Muiller 10 y 12.5, igualmente se utilizé anillo metélico de reforzamiento tipo
Mdller en un 80%.

Consideramos que la ATC primaria, como tratamiento quirdrgico en
pacientes con coxartritis reumatoide representa una adecuada opcidn ya que



ofrece en forma real buenos resultados funcionales, siempre que la indicacion
de ia misma se realice en forma correcta con un analisis individual para cada
paciente.

INTRODUCCION

La coxartritis reumatoide produce una discapacidad funcional progresiva,
que puede llegar a ser muy limitante. Para esto contamos con una clasificacién
de acuerdo a la capacidad funcional de Ja articulacidn de la cadera: '

Clase I: Capacidad funcional completa sin restricciones.

Clase llI: Capacidad funcional adecuada para llevar a cabo actividades normales
a pesar de las molestias, limitacidn de la actividad de una articulacién o més.

Clase IlI: Capacidad funcional adecuada, sélo para realizar poco de sus
ocupaciones 0 cuidados personales.

Clase 1V: Discapacidad total o casi total, con el paciente postrado o confinado
en silla de ruedas lo cual fe permite escasos o nulos cuidados personales.

Tomando en cuenta esta clasificacién, cuando existe compromiso de la
articulacién de la cadera, dentro de las clases 1 y 2 el paciente puede ser
tratado en el segundo nivel de atencién en forma conservadora a base de
analgésicos, antinflamartorios no esteroideos o por el tratamiento previamente
establecido por el reumatdlogo y medidas generales tales como el uso de
baston contralateral, evitar cargar objetos pesados, evitar subir o bajar
escaleras y caminar distancias excesivas. Si el paciente es obeso se
recomienda una dieta reductora hasta alcanzar su peso ideal. Cuando el
paciente alcanza las clases 3 y 4, deber§d ser valorado su tratamiento
quirdrgico en base a pardmetros clinicos como lo son el dolor, limitacién de los
arcos de movilidad entre otros, asi como cambios radiograficos como son
pérdida el espacio articular, migracién hacia la linea media que la cabeza
femoral, esclerosis subcondral, quistes y erupciones, ® Y@

El tratamiento gquirirgico de la coxartritis reumatoide consiste en la
artroplastia total de cadera (ATC). Para determinar si se debe emplear un
vastago cementado o no cementado nos servimos de l0s cuatro pardmetros de
SPOTORNQ: @ yua

Sexo:

La pérdida de sustancias dseas comienza alrededor de la cuarta década
que la vida, es claramente mas elevada en el sexo femenino incrementdndose
aun mas como consecuencia de las modificaciones hormonales caracteristicas
de la menopausia.

Edad:
Antes de los cincuenta afos estd indicado una prétesis no cementada
con lo que también se asegura la posibilidad de una f4cil extraccién y nueva



implantacién. Después de los setenta afios esté indicado por regla general el
empleo que un vastago cementado.

Indice de Singh:

El Indice de singh del cuello del fémur determina una escala de valores
para la osteopordsis. Se basa en las modificaciones encontradas en las
estructuras de la sustancia esponjosa de la cabeza, trocdnter, y cuello femoral.
La fase siete corresponde a fémur normal y la fase 6 y 5 a una ligera
osteopordsis. Las fases 4 y 3 indican una osteopordsis ya progresiva, y sélo en
algunos casos de pacientes jdvenes, sobre todo del sexo masculino, con una
morfologia favorable del fémur, puede estar indicada la implantacién de un
véstago no cementado. Las fases 2 y 1 significan una contraindicacion
absoluta de un véstago no cementado.

(ndice de! cuello del fémur: (Singh)
Fase 7: {Normal) Las pequefias y densas trabéculas llenan todo el cuello,
no estan visibles los haces ojivales.

Fase 6: Aparece la imagen de tridngulo inferior del cuello (Tridngulo de
Ward) limitada por el haz curvado de la cabeza y del trocénter.

Fase 5: El tridngulo de Ward estd vacfo. Han desaparecido parciaiments
las estructuras de las trabéculas accesorias.

Fase 4; Han desaparecido totalmente las estructuras de las trabéculas
accesorias.

Fase 3: Desaparicién parcial de la estructura de las trabéculas curvadas.
Fase 2: Han desaparecido casi totalmente las trabéculas curvadas.

Fase 1: Desaparicién del haz curvado, desaparicién parcial del haz de
compresion de la cabeza. Indice morfoldgico cortical:

Relne en un solo valor dos factores variables que no siempre se
encuentran en relaciones reciprocas,

1.- Morfologfa del fémur
2.- Espesor de la cortical.

Se puede clasificar el fémur de acuerdo a su forma en tres categorlas:
En forma de trompeta, cilindrica y displasica.

Debido a su estructura, ef fémur en forma de trompeta pueds
considerarse como ideal para la implantacién no cementada. El f&mur cilindrico
necesita una insicion adecuada en Ia zona debajo de trocanter, 1o que significa
una pérdida de hueso disponible préximal al raspar. Es neceario eliminar
parcialmente |13 sustancia esponjosa y la cortical en el itsmo del espolén, zona
que es determinante para el anclaje dei vastago.

El indice morfoldgico cortical (IMC) consta de la relacion de dos
magnitudes que se puede medir en una radiografia standard del fémur.



IMC= CD/AB

CD: Distancia entre el limite exterior de la cortical lateral y media,
medida a la altura de la prominencia mas grande del trocénter menor y
verticalmente al eje longuitudinal del fémur.

AB: Didmetro del conducto medular, medido a 7 centimetros distal de Ia
linea CD y verticalmente al eje longuitudinal del fémur.

Si el paciente utiliza corticoides se agrega un punto més.
RANGO DE MOVIMIENTO DE LA CADERA:

FLEXION: Est4 limitada por los tejidos blandos del muslo y del abdomen
cuando la rodilla se encuentra flexionada, y por tensién de los misculos de la
pata de ganso cuando la rodilla se encuentra extendida. La flexién normal
maxima oscila entre los 100 y 135 grados. La manera en que se expiora la
flexidn de la cadera es cuando la flexién simultdnea de las dos caderas debe
detenerse cuando la columna iumbar se aplana contra la mesa. El arco en
grados se mide desde la horizontal hasta la linea de la diafisis femoral.

EXTENSION: Esté limitada por el ligamento ileofemoral a valores entre
los 15 y 30 grados. La cadera normal se extiende en posicién de decibito
ventral y el arco se mide en grados desde la horizontal hasta la linea de la
diafisis fernoral.

ABDUCCION: El rango normal es entre los 40 y 45 grados. Se mide
desde una linea a lo largo del eje de la totalidad del miembro inferiar hasta el
eje mayor del cuerpo, siempre que la pelvis esté estabilizada contra la rotacién.
El arco se estima mejor sefalando la ubicacién de la pelvis mediante una
perpendicular determinada por las espinas iliacas anterosuperiores.

ADUCCION: Est4 limitada por la banda interna del ligamento ileofemoral
y oscila entre los 20 y 30 grados . La medicion de la aduccitn se realiza por
dos métodos.

Método 1: Es el mas facil de usar pero exige una ligera flexién de |a
cadera, con el propdsito de que el miembro transcurra por encima del
contralateral para realizar la medicién. La medicién mejora tomando como
referencias las espinas iliacas anterosuperiores de ja pelvis,

Método 2: Es un método alternativo, exige que el paciente participe
mediante el sostenimiento en flexién del miembro contralateral. Si bien ahora la
cadera se mide en extensién total, la utilizacién de la pelvis como referencia
para una medicidn exacta se torna més dificil. Para éste método se requieren
pacientes delgados.

Rotacifn interna: Estd limitada por el ligamento isquiofernoral y la porcién
posterior de {a cdpsula a valores entre cuarenta y cuarenta y cinco grados. La



ratacién interna en extension se puede medir en forma simultdnea en ambas
caderas. Se utiliza la pelvis como referencia para cada arco, que debe estar
equilibrada para mayor exactitud.

Rotacion Exterma: En extensién debe medirse en forma separada,
mientras se utiliza como referencia una perpendicular a la pelvis. Ademas Ja
rotacién externa puede determinarse en posicidn de flexién a 90grados.
Denominada rotacién externa en flexién. ™

PROTESIS DE SPOTORNO

Conceptos biomecanicos

Los dos componentes se han concebido para un anclaje no cementado.
El vastago:

En "sjuste a presi6n” tridimensional asegura una inmediata estabilidad
mecanica. El vastago de la prétesis es conico en el plano sagital y frontal, ia
superficie delantera y trasera proximal del wvastago dispone de aletas
longitudinalmente paralelas, cuneiformes. Se asegura la forma de ajuste 6ptimo
mediante auto-sujecion del vastago en el canal medular con ajuste a presién
simulténeo medio-lateral anteroposteriar en la sustancia esponjosa proximal,

introduciendo a golpe las aletas cénicas en la estructura de la sustancia
esponjosa se consigue una estabilidad contra la rotacién de wvéstago. Un
anclaje secundario se hace posible debido a la integracién bioldgica del vastago
de ia prdtesis en la estructura 6sea adyacente (oseo-integracién). El vdstago
consta de una aleacidn farjada, altamente resistente de Tig, Al7, Nb {Protasu!
100} v muestra una superficie mate rugosa tratada con coridén precioso. El
véstago de prétesis se emplea junto con una cabeza de aleacién Co, Cr, Mo
{Protasul-1} o de una cabeza de cerdmica AI203 (Biolox) con distintas
longitudes de cuelio. '*

E! cotilo de expansién: Consta de un cotilo de titanio v de un nucleo de
polietiléno. Dicho nidcleo lleva una rosca y se ajusta con el cotilo de titanio.

El cotito de titanio consta de seis l6bulos dispuestos en forma de
estrella y que llegan a ser cada vez mas anchos hacia el ecuador, con puntas
de anclaje radialmente dispuestas en tres hileras.

Tras el fresado dei acetébulo {el dltimo paso del fresado deberd ser
manual con el mango en T} se coloca el acetdbulo en el cotilo comprimido
mediante una pinza. En el estado comprimido, el didmetro exterior, medido por
las puntas de anclaje, corresponde al didametro de la fresa empleada en Gltimo
lugar. Al aflojar la pinza y debido a la tensién que actida radiaimente hacia el
exterior, las zonas cercanas al ecuador del cotilo de titanio se presionan contra
el hueso. Por medio de un cono de expansién el cotilo recupera su forma
original. De esta forma entran a presién las puntas de anclaje en el hueso,



obteniéndose un anclaje primario estable. Un anclaje secundario 6ptimo se
genera mediante el acercamiento de la sustancia 6sea a la superficie del cotilo
de titanio puro rugoso. {Osteo-integracién)

Debido al mecanismo de expansién y el ajuste a presién resultante se
produce una distribucién uniforme de la fuerza del implante al hueso en la zona
del ecuador.

PROTESIS DE MULLER:

Se ha demostrado biomecénicamente que !a forma més adecuada de
eliminar deformaciones inducidas por la carga, v con ello movimientos
relativos, consiste en volver rigido el segmento diafisaric que soporia la
pratesis mediante un implante bien ajustado.

El vastago original de la prétesis Miller se adapta a la cavidad medular.
La fijacién doble es posible mediante una autobloqueo, tan largo sea posible,
como el vastage entré a la cavidad medular v se complemente con el uso de
cemento como material de relleno. La adaptacién 6ptima del véstago en el
plano frontal del fémur proximal disminuye las fracturas por estrés con la
consiguiente disminucion del micromovimiento, ™Y ®

Esto es particularmente importante en el amplio canal medular del
paciente anciano con poca actividad. La doble curva del canal medular en el
plano sagital hace que el véstago corra posteriormente en el cuelio femoral,
mientras anteriormente se localiza a nivel de trocénter menor, esto 8 menudo
ocasiona un bloqueo del vastago en el canal medular. La cabeza de la prétesis
estd compuesta de una aleacion CoCrMo (Protasull., el véastago de una
aleacién de CoNi CrMo {Protasul-10}.

El anillo de reforzamiento se utiliza en caso de alteracién anatdmica del
acetdbulo (protusién acetabular o displacia acetabular) més injerto 6seo
autélogoe. Con tornillos de esponjosa de 6.5 los cuales se encuentran
compuestos de acero inoxidable FeCrNiMo. Se colocan de tres cinco tornillos
en el acetdbulo.

El acetdbulo estd realizado con material de polietileno de alta densidad y
se coloca con cemento. @

En 1973 el profesor ME Miller disefi6 un anillo de reforzamiento del
techo acetabular. Es un implante semicircular con un borde evertido, se fija al
hueso por medio de tornillos lo que lo hace més estable y menos propenso al
aflojamiento. Las indicaciones de! anillo de reforzamiento de Miiller con techo
cotiloideo o cortical ausente o muy debilitado, displasia acetabular, protusién
acetabular, cirugia de revisién, coxartritis, colocacién simultdnea de injerto
dsec. Hay muchos reportes que avalan los buenos resultados del anillo de
reforzamiento de Mdller. ®

Existe una buena cantidad de estudios que mencionan que las prétesis
cementadas dan excelentes resultades a corto plazo, sin embargo éstas sufren



de una alta incidencia de aflojamiento aséptico con el tiempo. '® En la década
de los afos cuarenta y hasta 1950 los hermanos Judet disefiaron las primeras
protesis de material acrilico, que fueron implantadas sin cemento. Otros
autores reportan resultados funcionales de acuerdo a la valoracion funcional de
Harris de 93 puntos en promedio, a los 6.5 afios de seguimiento de prétesis
hibridas, con componente acetabular no cementado y vastago cementado. "
Un factor que puede ser de controversia actual con relacién a los resultados
funcionales para los componentes femarales cementados, es el desarrollo a
Ultimas fechas de modernas técnicas de cementado, que incluyen la
adaptacién del canal femoral y la utilizacién de introduccién a presién del
cemento. ' Se ha encontrado que el factor mas importante en Ja estabilizacién
del componente no cementado es el crecimiento dseo en la superficle porosa
del implante que requiere de un intimo contacto entre la superficie porosa y las
inmediaciones de! hueso, "

Otros autores refieren que el aflojamiento aséptico es la complicacién
tardia mas frecuente, y estén de acuerdo con que los componentes que se han
colocado sin cemento son mayormente susceptibles de afiojamiento de
aquellos que se colocaron con técnicas modernas de cementado. "? Otra
complicacidn tardla es la ostedlisis alrededor de ios componentes de una
prétesis total que pudiera depender de varios factores, incluyendo el tipo de
material, el tamafio y volumen de los elementos, la colocacidn de los
componentes, asi como factores inherentes a la susceptibilidad del hospedero,
como la efectividad del drenaje linfitico y la agresividad de la respuesta por
histiocitos etc. "%

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados funcionales de ia
artroplastia total primaria de cadera en pacientes con artritis reumatoide
tratados quirdrgicamente en el servicio de cadera y pelvis del HTOLV-IMSS de
1 a 3 afios de evolucién postoperatoria.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo vy
observacional, en ¢l cual se realizd un muestreo aleatorio de 110 pacientes
tratados quirdrgicamente en el Servicio de Cirugia de Cadera y pelvis del
Hospital de Traumatologfa y Ortopedia “Lomas Verdes” IMSS, dentro del
periodo comprendido del 1° de Enero de 1994 ai 31 de Diciembre de 1996,
mediante artropalstia total de cadera primaria con el diagnéstico de artritis
reumatoide, de los cuales se realizd la evaluacién funcional clinico-radiogréfica
de 20, pacientes.

Para la seleccibn de los pacientes y formar un grupo utilizamos los
siguientes criterios de inclusién.

1. Pacientes de ambos sexos tratados en forma quirdrgica mediante
artroplastia total de cadera primaria en el servicio de Cadera y Pelvis del
HTOLV IMSS en el periodo comprendido del 1° de Enero de 1994 al 31 de
Diciembre de 1996.

2. Todos los pacientes con coxartritis reumatoide a quienes se les realizé
artroplastia total primaria con ambos componentes cementados, no
cementados e hibridos {componente femoral no cementado y componente
acetabular cementado).

3. Pacientes postoperados de artroplastia total primaria de una o ambas
caderas, con el diagnéstico de artritis reumatoide.

Los criterios de exclusién fueron:

1. Todos los pacientes tratados mediante ATC primaria en el HTOLV IMSS que
no sea secundaria a artritis reumatoide.

2. Todos los pacientes en los que no se encontraron datos completos en la
revision de los archivos clinicos y quirdrgicos tanto del Servicio de Cadera y
Pelvis como en los del Hospital.

Los criterios de eliminacién fueron:

1. Pacientes que no asistieron a la cita para su vealoracién clinica radiografica.

2. Pacientes que fallecieron a causa de otras patologias sin relacién con el
tratamiento quiridrgico referente a la ATC primaria.

3. Pacientes que adn no cumplian por 10 menos 12 meses evolucién de
postoperados de ATC primaria con diagndstice de artritis reumatoide.

La informacidén se obtuvo gracias a la revisiin de los archivos clinicos v
quirdrgicos tanto del servicio como del Hospital, y para obtener fa informacion
del resultado funcional se debié citar a los pacientes con el diagnéstico de
coxartritis reumatgide tratados mediante ATC primaria con las caracterfsticas
ya sefaladas, donde en la Consulta Externa se les aplicd una encuesta basada
en la escala para la valoracién clinica descrita por Merle d’ Aubigne en 1970 '
en la que lo mas importante es el resultado funcional. Para la evaluagién
radiogréafica se solicitd una radiografia anteroposterior de pelvis hasta el tercio
medio del fémur, reciente a ia fecha en que se acudid a la cita para su
valoracién funcional en donde se revisaron los parametros radiogrificos mas



frecuentemente utilizados en la cirugia de prétesis de cadera. Se consideré los
resultados de la exploracidn clinico-radiografica de acuerdo a la siguiente tabla;

Excelente: De 16 a 18 Puntos
Bueno: De 12 a 15 Puntos
Aceptable: De B 2 11 Punitos
Malo: De 3 a 7 Puntos

Se presentaron los resultados obtenidos por medio de tablas, graficas de
barras y en pastel y desviacién standard.

RESULTADOS

Durante el periodo del 1° Enero de 1994 a Diciembre de 1996 se
intervinieron quirdrgicamente de ATC primaria 110 pacientes con el
diagnéstico de coxartritis reunatoide, 79 mujeres y 31 hombres 72% y 28%
respectivamente; cuyas edades fluctuaron entre los 21 y 70 afios, con un
porcentaje entre los 31 y 40 aiios del 27% y entre los 51 y 60 afios del 23%.
De estos pacientes 23 prétesis fueron bilaterales (21%) de éstas. 3 fueran en
el mismo tiempo quirdrgico (14%), 10 durante el mismo afio {(43%) y 10 en
diferente afio (43%! con una diferencia promedio de 1 afio entre la colocacién
de una prétesis y la del lado opuesto. El lado m&s afectado fue el izquierde con
79 pacientes (72%]} y e! derecho estuvo afectado en 31 pacientes (28%)} Ver
tabla |. El tipo de prétesis mas utilizada fue la de véstago de Miller con 80
casos (65%) y de ellas las medidas mas usada fueron 7.5, 10 y 12.5. el
véstago de Spotorno tuvo 41 casos (33%) y las medidas méas usadas fueron la
ndmero 7, 8, 9 y 10. También se utilizaron dos vastagos de Wagner (2%]. Ver
tabla I.

Se utilizé anillo de reforzamiento en 92 casos (74%) de los cuales la
medida mas frecuente fue la de 44 mm, sin anillo fueron 32 casos (26%),
igualmente en 92 casos se utilizé acetdbulo de polietilenc (74%) y la medida
mas utilizada fue la de 44 mm. Con clOpula de expansién fueron 21 casos
(18%) y la medida més utilizada fue de 50 v 52 mm. Con acetabulo isoeldstico
fueron 10 casos (8%) y la medida mds utilizada fue de 48 y 50 mm. Prétesis
cementadas fueron 77 casos (63%) no cementadas 25 (20%) e hibridas
21casos {17%)}. Ver tabla Il

Para la evaluacion funcional de las caderas tratadas en forma quirdrgica
fueron seleccionados en forma aleatoria 20 pacientes, realizdndose ésta con
parametros de acuerdo con la escala de valoracion de Merle d “Aubigne. En
cuanto al dolor, (Ver tabla Ili), habilidad para caminar (Ver tabla IV} y movilidad
{(Ver tabla V). Los resultados funcionales en cuanto a su valor categdrico
obtenido de la suma de ios tres anteriores fue el siguiente: 4 pacientes (16%)
obtuvieron resultados excelentes, 14 pacientes {56%) obtuvieron la categoria
de resultado funcional bueno, en un global del 72% de buenos resultados
segun la valoracién funcional de Merte d " Aubigne y Postel, 7 pacientes (28%)



frecuentemente utilizados en la cirugia de prétesis de cadera. Se consider6 los
resultados de la exploracion clinico-radiografica de acuerdo a la siguiente tabla:

Excelente: De 16 a 18 Puntos
Bueno: De 12 a 15 Puntos
Aceptable: De 8 a 11 Puntos
Malo: De 3 a 7 Puntos

Se presentaron los resultados obtenidos por medio de tablas, graficas de
barras y en pastel y desviacién standard.

RESULTADOS

Durante el periodo del 1° Enero de 1994 a Diciembre de 1996 se
intervinieron quirdrgicamente de ATC primaria 110 pacientes con el
diagnéstico de coxartritis reumatoide, 79 mujeres y 31 hombres 72% y 28%
respectivamente; cuyas edades fluctuaron entre los 21 y 70 afios, con un
porcentaje entre los 31 y 40 afios del 27% vy entre los 51 y 60 afios del 23%.
De estos pacientes 23 prétesis fueron bilaterales (21%) de éstas, 3 fueron en
el mismo tiempo quirdrgico (14%), 10 durante el mismo afio (43%) y 10 en
diferente ano {43%) con una diferencia promedio de 1 afio entre la colocacién
de una prétesis y la det lado opuesto. El lado mas afectado fue el izquierdo con
79 pacientes (72%) y el derecho estuvo afectado en 31 pacientes (28%) Ver
tabla I. El tipo de prétesis més utilizada fue la de vastago de Mdiller con 80
casos (65%) y de ellas las medidas mdas usada fueron 7.5, 10 vy 12.5. el
véstago de Spotorno tuvo 41 casos (33%) vy las medidas més usadas fueron la
nimero 7, 8, 9 y 10. También se utilizaron dos vastagos de Wagner (2%). Ver
tabla I.

Se utilizd anillo de reforzamiento en 92 casos (74%) de los cusles la
medida mas frecuente fue Ja de 44 mm, sin anille fueron 32 casos {26%],
igualmente en 92 casos se utilizé acetdbulo de polietileno (74%) v la medida
mas utilizada fue la de 44 mm. Con cipula de expansién fusron 21 casos
{(18%! y la medida mdés utilizada fue de 50 y 52 mm. Con acetabulo isoelastico
fueron 10 casos (B%) v la medida mas utilizada fue de 48 y 50 mm. Prétesis
cementadas fueron 77 casos (63%) no cementadas 25 {20%) e hibridas
21casos {17%). Ver tabla ll.

Para la evaluacién funcional de las caderas tratadas en forma quirdrgica
fueron seleccionados en forma aleatoria 20 pacientes, realizdndose ésta con
parametros de acuerdo con la escala de valoracién de Merle d “Aubigne. En
cuanto al dolor, {Ver tabla Ii), habilidad para caminar (Ver tabla IV) y movilidad
{Ver tabla V). Los resultados funcionales en cuanto a su valor categérico
obtenido de la suma de los tres anteriores fue el siguiente: 4 pacientes {16%)
obtuvieron resultados excelentes, 14 pacientes (56%) obtuvieron la categoria
de resultado funcional bueno, en un global del 72% de buenos resultados
segun la valoracién funcional de Merle d “Aubigne vy Postel, 7 pacientes (28%)



obtuvieron resultados aceptables y ningln paciente tuvo malos resuitados. Ver
gréafica l.

El rango de edad fluctué entre los 30 y 70 aiios con una media de 48.64
afios y una desviacién standard de 14.59; de los cuales dos pacientes (10%)
estdn dentro de la segunda década de la vida, cuatro pacientes en la tercera
{209%}, tres pacientes (15%) en la cuarta, cuatro pacientes (20%) dentro de la
quinta, seis pacientes {30%) en la sexta y uno en la séptima década de la vida
{6%). Ver gréfica Il.

De éstos pacientes 5§ presentaron prétesis bilaterales 25% el lado
izquierdo fue el mayormente afectado con 14 caderas (66%) y solo 11 fueron
del lado derecho {44%). Ver gréfica lIl.

El sexo més afectado fue el femenino con 16 pacientes (80%) en tanto
det masculino fueron 4 (20%). con una relacidn de 4 a 1. Ver grafica IV.

En cuanto al dolor 10 pacientes (40%) no presentaron dolor, 8 pacientes
(32%) presentaron dolor leve e inconstante con actividad normal, 4 pacientes
(16%) cursaron con dolor leve a la marcha que desaparece con el reposo, 3
pacientes {129%) presentaron dolor tolerable con limitada actividad. Ver tabla
lll. Al interrogar a los pacientes sobre su habilidad para caminar, tres de ellos
refirieron y oabtuvieron el patrén de marcha normal {12%). Otros cuatro
tuvieron (16%) un patr6n de marcha sin bastén, perc con discreta
claudicacién, cinco pacientes {20%) obtuvieron la categoria de marcha con un
bastén en distancias largas y sin bastén pero con claudicacién en distancias
cortas, ocho pacientes {32%) tuvieron una marcha con un bastén durante
menos de una hora pero con gran dificultad sin el bastén, cinco pacientes
(20%) obtuvo el resuitado de habilidad para caminar solo con un bastén. Ver
tabla V. La movilidad que se obtuvo en base a la valoracidn de Merle
d "Aubigne y Postel fue: Dos pacientes (8%} cursaron con flexién de cadera
mayor de 90° y abduccién a 30° ocho pacientes (32%) presentaron flexién
entre 80 y 90° y abduccién menor a 158° 10 pacientes (40%) presentaron
flexion entre 60 y 80° pudiendo alcanzar su pie, dos pacientes (8%)
presentaron flexién entre 40 y 60° y solamente 3 pacientes (12%) presentaron
flexién menor de 40°. Ver tabla V.

En cuanto a los hallazgos radiogréficos, se encontré con datos de
osificacion ectdpica segin la clasificacion de Brooker, 10 casos {40%) can
Brooker |, 13 casos (52%) Brooker i, y solamente dos casos con Brooker Il
(8%). Ver grafica V. En cuanto a la inclinacién del acetbulo en grados
obtuvimos que la mayorfa estuvo entre los 30 y 50° de inclinacién acetabular
con una media de 36.88° y una desviacion estdndar del 7.019, esto significa
que la mayoria cafa dentro de los parémetros normales referidos en ia
literatura. Ver gréfica VI.

En cuanto al componente femoral hallamos la colocacidn del vastago en
forma neutra en 11 casos {44 %), en valgo, 12 casos (48%) y en varo 2 casos
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(8%). Ver gréfica Vil. El efecto Boss se encontrd positivo en 14 casos (56%},
negativo en 8 (32%) y en forma neutra en 3 casos (12%)}. Ver graficaVIll.

No se encontraron datos de aflojamiento de algunos de ambos
componentes protésicos en este grupo de andlisis radiografico.

El tipo de prétesis mas utilizada fue la de vastago de Miiller con 15
casos (60%) y las medidas mds frecuentes fueron de 7.5, 10 y 12.5. E
vistago de Spotorno obtuvo 10 casos (40%) y las medidas mas frecuentes
fueron de B8, 7, 8 vy 9. Del componente acetabular se utilizé anilio de
reforzamiento en 20 casos (80%) y sin anillo fueron 5 casos {20%). En 20
casos (80%) se utilizo el acetabulo de polietileno v la medida mas utilizada fue
de 44 mm, con cupula de expansién fueron 3 casos {12%) ¥y la mas utilizada
fue de 52 mm e isoeldstica 2 casos {8%) y la medida fue de 48 mm. Prétesis
cementadas fueron 15 casos {60%), no cementadas fueron 5 casos (20%) e
hibridas 5 casos (20%).Ver tabla Vi y Gréfica 9.

DISCUSION

Este estudio es un seguimiento a corto plazo de los pacientes con
coxartritis reumatoide tratados mediante ATC primaria en el HTOLV IMSS
seleccionandose el tipo de fijacion det implante mediante la aplicacién de los
pardmetros establecidos por Spotorno Romaniolli 2,

A pesar de que seleccionamos una escala de evaluacioén funcional en la
que se evaluaron sclamente 3 variables (dolor, habilidad para caminar y
movilidad) encontramos dificuitad para apiicarla debido a que estos pacientes
presentan una patologfa degenerativea de fondo y los pacientes contaban
incluso ya con artroplastias, ya sea de la cadera contralateral o rodillas; o por
lo contrario tenfan datos degenerativos en éstas otras articulaciones en
estadios avanzados, lo cual dificuitaba su valoracidn sobre todo para la
marcha.

A pesar del nimero de la muestra, los resultados obtenidos de Ia
evaluacién funcionat de uno a tres afios de evolucién postoperatoria fueron
buenos en 14 pacientes (56%) y aceptables en 7 {28%). El predominio fue en
el sexo femenino en una relacién 4 a 1 con respecto al masculine. No se
encontrd diferencias de importancia en cuanto al lado de la cadera afectada y
el tipo de prétesis fue la cementada con uso de anillo metdlico de
reforzamiento acetabular tipo Miller, de acuerdo como se refiere en la
literatura como una indicacién en el tratamiento de recambio protésico en los
pacientes con coxartritis reumatoide. ¥

El andlisis radiogréfico no tuvo relacién directa con el grado de
funcionalidad de la cadera afectada y no encontramos en este grupo de estudio
datos de aflojamiento de aiguno de los componentes de los diversos tipos de
prétesis utilizadas.

Encontramos que de las prétesis cementadas la mas utilizada fue la de
Mdtler 10 y 12.5 debido quizds a que en éstos pacientes se presenta un mayor
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{8%). Ver grafica VIL El efecto Boss se encontré positivo en 14 casos {(56%],
negativo en 8 (32%) y en forma neutra en 3 casos {12%). Ver graficaVill.

No se encontraron datos de aflojamiento de algunos de ambos
componentes protésicos en este grupo de andlisis radiogréfico.

El tipo de protesis més utilizada fue la de vastago de Miller con 15
casos (60%) y las medidas méas frecuentes fueron de 7.5, 10 y 12.5. El
vastago de Spotorno obtuvo 10 casos {40%) y las medidas mas frecuentes
fueron de 6, 7, 8 y 9. Del componente acetabular se utilizé anillo de
reforzamiento en 20 casos {80%) y sin anillo fueron 5 casos (20%). En 20
casos (80%) se utilizo el acetadbulo de polietileno y la medida més utilizada fue
de 44 mm, con cupula de expansién fueron 3 casos (12%] y la mas utilizada
fue de 52 mm e isoeldstica 2 casos (8%) y la medida fue de 48 mm. Prétesis
cementadas fueron 15 casos (60%), no cementadas fueron § casos (20%) e
hibridas 5 casos (20%]}.Ver tabla VI y Gréfica 9.

DISCUSION

Este estudio es un seguimiento a corto plazo de log pacientes con
coxartritis reumatoide tratados mediante ATC primaria en el HTOLV IMSS
selecciondndose el 1ipo de fijacién del implante mediante la aplicacién de los
parémetros establecidos por Spotorne Romaniglli 2,

A pesar de que seleccionamos una escala de evaluacién funcional en la
que se evaluaron solamente 3 variables (dolor, habilidad para caminar Yy
movilidad) encontramos dificultad para aplicarla debido a que estos pacientes
presentan una patologia degenerativa de fondo y los pacientes contaban
incluso ya con artroplastias, ya sea de la cadera contralateral o rodillas; o por
lo contrario tenfan datos degenerativos en éstas otras articulaciones en
estadios avanzados, lo cual dificultaba su valoraci6n sobre todo para la
marcha.

A pesar del nlimero de la muestra, 108 resultados obtenidos de la
evaluacién funcional de uno a tres afios de evolucién postoperatoria fueron
buenos en 14 pacientes (56%) y aceptables en 7 {28%). El predominio fue en
el sexa femenino en una relacién 4 a8 1 con fespecto al masculino. No se
encontré diferencias de importancia en cuanto al lado de la cadera afectada y
el tipo de prétesis fue la cementada con uso de anillo metsiico de
reforzamiento acetabular tipo Miiller, de acuerdo como se refiere en la
literatura como una indicacién en el tratamiento de recambic protésico en los
pacientes con coxartritis reumatoide,

El andlisis radiogréfico no tuvo relacién directa con el grado de
funcionalidad de la cadera afectada y no encontramos en este grupo de estudio
datos de afiojamiento de atguno de los componentes de los diversos tipos de
prétesis utilizadas.

Encontramos que de las prétesis cementadas la més utilizada fue la de
Miller 10 y 12.5 debido quizés a que en ¢stos pacientes se presenta un mayor
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desgaste de la region medial del cuelio del fémur por efecto biomecdénico de
una mayor carga ejercida en ésta zona en los pacientes con coxartritis
reumatoide. En relacidn a la inclinacién del acetdbulo en grados pudimos
observar que la mayor parte caia dentro de los rangos normales establecidos
en la literatura, lo cual nos indica una menor probabilidad de luxacién de ia
prétesis implantada. Del efecto Boss obtuvimos a la mavyoria de los pacientes
con efecto positivo, lo cual se traduce como una mayor fuerza de friccién entre
el véastago femoral y el acetdbulo de polietileno y por lo tanto un mayor
desgaste de este Gltimo. De la posicién de! vastago obtuvimos porcentajes
similares en neutro y valgoe y muy bajo en varo, esto nos indica que nuestras
prétesis colocadas en varo o en valgo tienen una mayor grado de legar al
aflojamiento y por lo tanto dar inestabilidad al componente femoral.

De los resuitados obtenidos en los archivos clinicos y quirirgicos del
servicio de cadera y pelvis y del hospital, encontramos en los parametros
registrados de 110 pacientes postoperados de ATC primaria, con el
diagnéstico de coxartritis reumatoide, en forma comparativs con los 20
pacientes tomados aleatoriamente de éste mismo grupo, porcentajes muy
parecidos a los referidos en la tabla I, Il y VI; no siendo posible el andlisis
funcionai de los 110 pacientes, por no contar con registros que nos refieran
una escala de valoracién funcional adecuada.

La Artroplastia Total de Cadera (ATC) primaria como tratamiento
quirdrgico en pacientes con artritis reumatoide representa una adecuada
opcién, va que ofrece, en forma real, buenos resultados funcionales, siempre
que la indicacién de las mismas se realice con un anélisis individual para cada
paciente, tomandose en cuenta los pardmetras referidos por Spotorno
Romaniolli, ef nivel socioeconémico y cultural, la actividad y peso del paciente,
no debiéndose olvidar que el éxito no depende solamente de! cirujano, sino de
un equipo multidisciplinaric en donde deberdn involucrarse el médico
rehabilitado, el reumatélogo el psicélogo el trabajador social, asi como los
propios familiares de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

. Los resuitados del estudio son satisfactorios. Se lograron buenos resultados
en el 72% de los pacientes y en el 28% restante fueron aceptables, no
encontrandose malos resultados.

. Es necesaria la integracién del expediente clinico, la aplicacién juiciosa de
escalas de evaluacién funcional en hojas de registro especiales, qQue
permitan realizar un seguimiento y andlisis adecuado en los pacientes
postoperados de ATC primaria de un o ambos lados. Como se ejemplifica
en el anexo | y también proponemos la integracion de una evaluacidn
rediografica de |la prétesis de cadera impresa al reverso del Anexo | con los
datos ejemplificados en el Anexo Il.

. El rango de edad donde se obtuvieron buenos resultados fue entre los 30 ¥
70 aiios, con una media de 48.64 afos y una desviacién standard de
14.59, siendo predorminantemente en el sexo femening, con una relacién de
4 a 1 con respecto al sexo masculino.

. Debido a que éstos pacientes presentan una enfermedad inflamatoria
crénica de tipo evolutivo, es conveniente un estudio a largo plazo sobre
este grupo de pacientes para hacer un sequimiento adecuado de la
evolucién funcional de la o las caderas tratadas en forma quirdrgica
mediante ATC primaria.
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CUADRO GLOBAL 1994 ~ 1996

TABLA 1

(Pacientes Postoperados ATC Primaria con Diagnéstico de Artritis Reumatoide)

1994 1995 1996 TOTAL | PORCENTAJE
%
10-20 0 2 0 2 2
21-30 6 6 6 18 16
31-40 5 16 9 30 27
41-50 1 10 5 16 15
EDAD 51-60 8 9 8 25 23
61-70 4 6 7 17 15
71-80 0 ¢ 1 1 1
81-90 [ [ 1 1
TOTAL: 25 49 36 110 100
SEXO FEMENINO 15 3s 29 79 72
MASCULINO 10 14 7 31 28
TOTAL: 25 49 36 11¢ 100
LADO IZQUIERDO 20 29 19 68 55
OPERADO | DERECHQ 10 25 20 55 45
TOTAL 30 54 39 123 100
MUOLLER
7.5 3 12 6 21 17 4
10 11 8 12 31 25
12.5 6 9 5 20 16
15 1 4 2 7 3
17.5 [ 1 0 1 1
TOTAL: 21 34 28 80 65
SPOTORNO
6 0 [ 4 4 3
TIPO 7 1 4 1 6 5
DE 8 3 0 4 7 6
PROTESIS 9 1 7 1 9 7
10 2 3 3 8 3
12 1 1 ] 2 2
13.7 0 1 1 2 2
15 1 2 0 3 2
TOTAL: 9 18 14 41 33
WAGNER
7 0 1 1
14 [ 1
TOTAL: 0 2
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TABLA 11
CUADRO GLOBAL 1994 -19%  *

(Pacientes Postoperados ATC Primaria con Diagnéstico de Artritis Reumatoide)

1994 1995 1996 TOTAL | PORCENTAJE
%%
LLER
36 2 1 0 3 3
CON 40 2 2 0 4 3
44 11 25 16 62 49
ANILLO 50 6 9 3 18 15
54 3 0 [ 3 3
GANZ 46 0 1 0 1 1
TOTAL; 24 38 29 91 74
SIN
ANILLO 32 26
TOTAL: 123 100
36 2 1 1] 3 3
40 2 2 0 4 3
ACETABULO 44 10 26 26 62 49
DE 50 7 9 3 19 15
POLIETILENO 54 3 [} [ 3 3
46 1] 1 0 i 1
TOTAL: 24 39 29 91 74
34 1 [\] 0 1 1
46 1 3 0 4 3
CUPULA 48 1 1 2 4 3
DE 50 2 2 3 7 5
EXPANSION 52 1 2 2 5 5
TOTAL: 6 ] 7 21 17
46 0 0 1 1 1
48 0 2 1 3 3
ISOLASTICO 50 [ 3 1 4 4
52 0 1 1 2 1
TOTAL: 0 6 4 10 8
CEMENTADA 21 33 23 77 63
TIFO DE NOQ 3 9 8 25 20
PROTESIS | CEMENTADA
HIBRIDA 1 12 8 21 17
TOTAL: 30 54 39 123 100
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GRAFICA IV

»

ARTROPLASTIA DE CADERA EN PACIENTES CON COXARTRITIS REUMATOIDE

SEXO

FEMENINO 16

80.0%

MASCUUING 4
20.0%
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ANEXO 1

Hoja de valoracién clinico funcional de! paciente postoperado de Artroptastia Tota! d¢ Cadera (ATC)
*(Segin Escala de Valoracién Funcional Merte d° Aubigne)

Nombre del Paciente: Edad:
Sexo: Diagnostico:

Fecha Quirirgica lzquierda. Derecha:
Teléfono;

Domicilio:

Puntaje Obtenido: Fecha de valoracion;

DOLOR
PUNTAJE:

0 =INTENSO Y PERMANENTE .

1 =CONSTANTE POR LA NOCHE

2 =SEVERO CON LA MARCHA , LIMITA CUALQUIER ACTIVIDAD
3 = TOLERABLE CON LIMITADA ACYIVIDAD

4 =LEVE A LA MARCHA, DESAPARECE CON EL REPOSO

5 = LEVE E INCONSTANTE, ACTIVEDAD NORMAL

— o~ o~ g~
N St Nt S Vst St St

6 = 5IN DPOLOR
HABILIDAD PARA CAMINAR
PUNTAJE:
0 =NINGUNA
1=50L0 CON MULETAS

— o~
et Nt st

2 =50L0 CON BASTON
3=CON BASTON MENOS DE UNA HORA,

GRAN DIFICULTAD SIN BASTON ()
4 =DISTANCIA LARGA CON UN BASTON,
DISTANCIA CORTA SIN BASTON Y CON CLAUDICACION Q)
5 =SIN BASTON CON DISCRETA CLAUDICACION )
6=NORMAL ()
MOVILIDAD
PUNTAJE:

0= ANQUILOSIS CON MALA POSICION DE LA CADERA
1=SIN MOVIMIENTO

2 = FLEXION MENOR DE 40*

3 =FLEXION ENTRE 40 Y 60*

4=FLEXION ENTRE 60 Y 80° PUEDE ALCANZAR SU PIE
5 = FLEXTON ENTRE 80 Y 90°ABDUCCION MENOR A 15°
6 = FLEXION MAYOR DE 90° ABDUCCION A 30°

CALIFICACION DEL GRADO FUNCIONAL:

EXCELENTE: DE 16 A 18 PUNTOS
BUENA: DE 12 A 1S PUNTOS
ACEPTABLE: DE 8 A 11 PUNTOS

MALA: DE 3 A 7PUNTOS
QBSERVACIONES:

P Sy -
St et et S gt Nt S

MEDICO QUE REALIZO LA EVALUACION:

ESTA  TESiS Ng Drop 29
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EVALUACION RADIOGRAFICA DE PROTESIS DE CADERA

COMPONENTE ACETABULAR

1.- Migracion del componente acetabular
NO({ ) Si( ) Superior —— mm
Medial

- mm

2.- Radioluscencia Prétesis Hueso

NO( ) Si{ } ZONA 1 mm
ZONA 2 -——— mm
ZONA 3 mm
3.- Inclinacién del anilio en grados
4.- Inclinacion acetabular en grados
COMPONENTE FEMORAL
1.- Migracion def vastago fomoral
NO( ) SI{) Varo —- Grados
Valgo —- Grados

Hundimiento —— mm

2.- Radicluscencia Prétasis Hueso
NO{ )} si{ } ZONA 1 ——— mm
ZONA 2 —— mm
ZONA 3 ———mm
ZONA 4 —— mm
*HARLAN C. AMSTUTZ HIP ARTROPLASTY p.p, 241 ZONA S -—— mm
ZONA 6 ——- mm
ZONA 7 —— mm

3.- Osificacion Ectépica: BROOKER1 | ausente ) { )
BROOKERU ( ligera }——{ )
BROOKER lll { modaerada }———( )
BROOKERIV [ severa )———{ )

4.- Efecto Boss: POSITIVO
NEUTRO
NEGATIVO

e -~ -
—

5.- Tipo de Prdtesis Analizada

6.- OBSERVACIONES
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