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Antecedentes cientificos

Desde 1821, Charles White " sugirié la excision de la cabeza femoral
que llamé "caries coxae", habiendo realizado este tipo de excisiones
en cadaveres desde 1769.

En el mismo afio, Anthony White, realiz6 la primera reseccién de
cabeza femoral en un nifio con tuberculosis.

En 1827, John Barton ) realiz6 en un paciente anciano con
coxartrosis una osteotomia, con la idea de crear una pseudoartrosis
que proveyera movilidad en la extremidad, sustituyendo asi la
articulacioén y reduciendo o eliminando el dolor y la rigidez.

En 1859, Fock " realizé la reseccién de la cabeza femoral, con la
interposicion de un fragmento diafisiario dentro del acetabulo con
buenos resultados.

Vernuil en 1860 fué el primer cirujano conocido en emplear partes
blandas para la interposicién, utilizando musculo, grasa, y finaimente
fascia.

En 1865, Ollier ) publicé una amplia discusién sobre la interposicién
de partes blandas como complemento de las artroplastias. Hasta
1913, John D. Murphy, ") habia realizado 16 artroplastias mediante un
abordaje lateral, osteotomia del trocanter mayor e interposicion de un
colgajo pediculado del musculo y grasa cubriendo la cabeza femoral




previamente denudada. Disefidé instrumentos de rimado usados
todavia hasta los afios 60s.

En 1910 Payr y Lexer ", publicaron que no existe regeneracién del
cartilago articular después de una artroplastia de interposicion sino
una metaplasia el tejido interpuesto a una masa fibrotica en la que
ocasionalmente se encuentra membrana sinovial.

E! 1913, Allison y Broks, " concluyeron que el tejido interpuesto es de
importancia secundaria y que existe crecimiento de tejido conectivo
desde la superficie de hueso previamente denudado.

En 1916, Schemertz " afirma que la interposicién era necesaria, ya
que la cubierta fibrocartilaginosa de la nueva articulacién, deriva de
hueso previamente denudado.

En 1923, Smith Petersen utiliz6 por primera vez una copa de cristal
como materia interpuesta entre las superficies previamente denudadas
de la cabeza femoral y acetabulo. Cambio posteriormente el material a
viscaloide, en 1933 a cristal pyrex y en 1937 a vitalicio. Con estas
copas se obtuvieron en general malos resultados por reabsorcion del
cuello y fijacién de la copa al acetabulo, con lesién de la base del
cuello y del trocanter mayor.

En 1940, por Bohiman " y A, Moore insertaron la primera prétesis
metdlica como reemplazo de la porcién proximal del fémur, en un
paciente con tumor de células gigantes de esa regién.




En 1959, los hermanos Judet reportaron el uso de una prétesis con
cabeza de acrilico y una barra que se inserta desde el cuello hasta la
cortical lateral. " En 1950 Austin Moore disefia una prétesis de
vitalicio que incluye cabeza, cuello y vastago, para fijacion en el canal
medular femoral. El vastago cuenta con fenestraciones en su porcion
proximal para promover el crecimiento éseo a través de ellas fijandose
a la prétesis. @

En febrero de 1951, Thompson inserta la primera prétesis de disefio
propio, similar a la de Austin Moore, excepto por no contar con
fenestraciones, afiade el uso de un collar para apoyo en el calcar. @

En 1952 Lipmann, disefia una prétesis de transficcién con principio de
fijacion similar a la de Judet, aunque afiade un vastago intramedular
para aumentar la fijacion. "

En 1957, Urist 'disefia una copa acetabular metalica que se fija para
hueso por medio de tres clavos, obtiene resultados similares que con
el uso de copas de Smith Petersen.

En 1960, Mckee y Farrar combinan una copa acetabular metéalica con
una prétesis de Thompson estandar. @

Charnley utiliza por primera vez acrilico polimerizante en frio para
fijacién de endoprétesis. Desarrolla y utiliza una copa acetabular de
polietileno y un componente femoral curvo con cabeza de 22mm,



En 1964, M.E. Muller utiliza copas acetabulares de polietileno y disefia
componentes femorales de vastago recto, sin collar de acero
inoxidable. En 1965 a 1966 aumenta el didmetro de cabeza femoral de
22 a 32 mm y disefia un componente femoral de vastago curvo, para
facilitar su inserciébn. En 1975-1976 al comparar los resultados
obtenidos con los dos tipos de componentes femorales, disefia una
protesis de vastago recto autobloqueante con un revolucionario
concepto biomecéanico del que se ha desarrollado multiples sistemas
hasta la actualidad. Es hasta ahora, por sus buenos y excelentes
resultados la prétesis numéricamente mas usada en todo el mundo.

La investigacién posterior a esta etapa ha progresado a lo largo de dos
vias importantes, una para mejorar las técnicas de aplicacién de
cemento y otra, en el importante disefio de prétesis sin uso de
cemento en la que se han logrado disefios completamente
innovadores, sin embargo aun no han pasado la prueba del tiempo. @




Clasificaciones de las prétesis totales de cadera

Segun el uso de cemento:
Cementadas
No cementas

Las prétesis bipolares son consideradas como un punto intermedio, ya
que habituaimente el componente femoral se cementa y el
componente acetabular permanece siempre articulado a la superficie
del cotilo. @

Segun el grado de friccion sobre la superficie acetabular:

e De friccion directa. (protesis cefélica o unipolar)
La cabeza de la préotesis se articula directamente con la superficie
acetabular.
La mayoria de los sistemas modulares cuentan con un componente
que las transforma en prétesis cefalicas.

s De friccién intermedio. (Prétesis bipolares)
La cabeza de componente femoral se articula con una copa de
polietileno (articulacién primaria), cubierta por una copa metdlica que
se articula con el cartilago acetabular (articulaciéon secundaria).
La friccion se distribuye en las dos articulaciones.

o De friccion indirecta.(Prétesis de friccién minima)




La cabeza femorai se articuia con una copa de polistil@no que S8 fija al
acetabuio.

En este tibo de protesis ia friccion sopre ia superiicie dei acetabulo es
practicamente nuia. @




La cabeza femoral se articula con una copa de polietileno que se fija al
acetabulo.

En este tipo de prétesis la friccion sobre la superficie del acetabulo es
practicamente nula. @



Indicaciones generales de la artroplastia total de cadera

Debido a los riesgos inherentes a las cirugias mayores, la artroplastia
total de cadera debe restringirse a pacientes con importante
sintomatologia dolorosa, e incapacidad funcional, en quienes el
tratamiento conservador que incluye el uso de antiinflamatorios no
esteroideos, reduccién de peso, limitaciéon de actividades o uso
intermitente de el bastén no han dado resultados aceptables, o

aquellos que no son candidatos a otro tipo de cirugia menos agresiva.
)

Los pacientes por arriba de los 60 afios, son los mejores candidatos a
este tipo de cirugia, ya que la longevidad y las solicitaciones al
implante estaran reducidas. En aquellos pacientes que requieren
tratamiento de sustitucion bilateral (aproximadamente del 20 al 40% de
los pacientes), también se puede esperar excelentes resultados en
cuanto a la erradicacion del dolor y a la recuperacién de la capacidad
funcional. @

A todo paciente que se pretenda realizar una artroplastia total debe
ser advertido que el procedimiento proveera de una cadera con buen
funcionamiento, pero no de una cadera normat. )

La artroplastia total de cadera esta disefiada para aliviar en forma
sustancial el dolor y para obtener buenos resuitados, en movilidad,
funcionalidad, sin alcanzar la normalidad; asimismo, permite la



reincorporacién del paciente a sus actividades ordinarias como
cocinar, sentarse, subir escaleras, inclusive manejar.

Pero no podra realizar actividades vigorosas que impliquen impactos
repetitivos, a nivel de la cabeza femoral afectada que ponga en riesgo
la estabilidad de los componentes. ¥

La cirugia ha tenido también excelentes resultados en pacientes con
padecimientos de cadera poco comunes y a veces dificiles de
resolver, como por ejemplo: enfermedad de Paget, Espondilitis
Anquilosante y necrosis avascular.

Las prétesis especiales y las técnicas innovadoras han logrado
solucionar con éxito problemas como la osteoartritis secundaria a
luxacién congénita de la cadera con grave displasia acetabular, ©

El manejo de las 4reas de metastasis o de tumores primarios de la
cadera mediante la sustitucion protésica, pueden solucionarse de
forma efectiva. Sin embargo, los resuitados a largo plazo en pacientes
jovenes son poco satisfactorios. @

El riesgo de falla de los implantes en pacientes que pesan 90 kilos o
mas, es mayor que en aquellos que pesan por ejemplo 70 kilos o
menos. @

La mayoria de los pacientes por abajo de 55 afios son candidatos a
osteotomia femoral, como tal de evitar la artroplastia total de cadera
de cualquier tipo.




Los pacientes atin méas jovenes, con enfermedad unilateral deben ser
considerados como candidatos a artrodesis de cadera como una
solucion alternativa, @

Indicaciones de sustitucién de la articulacién de cadera: ®

. Fracturas agudas de cuello femoral que no pueda ser reducida
en forma satisfactoria y correctamente movilizado.

[ Necrosis avascular de la cabeza femoral

. Fracturas de la cabeza femoral.

. Fracturas antiguas de cuello femoral en pseudoartrosis.

. Artrosis postraumatica.

. Artrosis primaria o secundaria.

. Artritis piégena u osteomielitis.

. Tuberculosis.

° Luxacion congénita de cadera.

. Reconstruccion de la cadera fallida, postosteotomia, artroplastia
de copa, Girdleston.

o Tumores 6seos del extremo proximal del fémur o del acetabulo.

. Espondilitis anquilosante.

. Artritis reumatoide con artrosis




Conceptos y caracteristicas béasicas sobre prétesis no
cementadas

El objetivo principal de una prétesis no cementadas es lograr la
maxima duracion “in situ” posible, y la estabilidad es el punto cardinal
para logrario.

La estabilidad se define como la serie de eventos que debe ocurrir
para lograr una respuesta biolégica que permita la presencia de un
cuerpo extrafio, sujeto a grandes esfuerzos por largos periodos de
tiempo sin que cause deterioro significativo de las propiedades
biol6gicas mecanicas del receptor.

Existen dos tipos de estabilidad definidos por el tiempo y eventos que
tienen que ocurrir para obtenerla: ®
1) estabilidad primaria 0 mecanica

Es aquelia que se tiene en el momento mismo de la cirugia a través
de:(1?

. El disefio de! implante.

. Los métodos alternos de fijacion y técnicas quirurgicas.

El objetivo primordial que se percibe con estabilidad primaria es
eliminar los micro movimientos entre implante y el hueso en una forma
tal, que permita la fijacién del mismo a través del crecimiento éseo peri
protésico, es decir, que permita la estabilidad secundaria.

Condiciones esenciales de disefio de una prétesis no cementada.
(Principalmente en lo que se refiere al componente femoral).
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1) Debe lograr un ajuste 6ptimo.
2) Debe lograr un llenado suficiente de la cavidad medular y/o

acetabular.
Estrategias de disefto para lograr un ajuste 6ptimo: ¢'?

1) Sistema de anclaje a presion “press fit” ‘
Consiste basicamente en aplicacién del implante en una cavidad de
dimensiones ligeramente menores a las de este, que tal manera que
se produzca un atascamiento del implante que no permita el menor
movimiento.

Es el mecanismo que mas se aplica en el disefio actual de
componentes femorales no cementadas de mayor importancia.

2) Sistema de auto bloqueo

Se logra a través de una forma cénica del implante, y permite el
apuntalamiento de la porcién proximal del fémur y un auto ajuste a la
cavidad medular.

Por otro lado, el momento de la aplicacion de un componente femoral
cénico, da lugar a una distribucién mas uniforme de cargas.

3) Mecanismo de expansién

Semejante a la colocacién de un taquete en la pared, para fijar un
tornillo. Puede lograrse mediante un vastago hendido
longitudinalmente en cuyo interior circula un tornillo que expande el
implante progresivamente hasta lograr un ajuste firme.



4) Roscado

Consiste precisamente en la colocacion de un componente femoral o
acetabular dotado de una rosca externa.

La mayoria de los disefios actuales combinan dos o mas de las
estrategias anteriores.

Estrategia para alcanzar un llenado 6ptimo de la cavidad medular:

1) Fabricacién de varios tipos de vastago con base en un modelo
estandar, lo que permite la eleccién del tamafio que mas se acerca a
las dimensiones y caracteristicas geométricas del canal femoral.

En el caso del componente acetabular, también se disefian varios
tamafios del componente en serie, para la elecciéon del apropiado en
base a las caracteristicas individuales.

2) Fabricacion de prétesis anatomicas, en las que la forma de vastago
es completamente congruente con la forma de la cavidad medular y
simétrica mente precisa en lo que se refiere tamafio, proporciones y
simetria, tanto o en el plano AP como en el lateral.

3) Rellenos medulares intercambiables de diversos tamafios que se
ajustan en el momento de la cirugia y en respuesta al déficit de hueso
encontrado en el analisis preoperatorio, para revision.

Usados principaimente en artroplastias de revisién con destruccién
variable del tinel endéstico.
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4) Modelos fabricados con base en un molde endéstico transoperatorio
fabricados y esterilizados durante el acto quirdrgico con ayuda de
computadoras y maquinaria especial que permiten su aplicacion de
inmediato.

La mayoria de los implantes actuales, combinan dos o mas de las
caracteristicas anteriores de su disefio, sin embargo, predomina,
claramente la tendencia al uso de vastagos de forma coénica.

Il) Estabilidad secundaria

La estabilidad secundaria puede definirse como el equilibrio mecanico
y bioquimico arménico entre el implante y el hueso y es manifestada
por tres tipos de union: !V

1) unién quimica

2) unién fibrosa

3) unién 6sea

Estos tres tipos de unién pueden aparecer en tiempo variable después
del aplicaciéon del implante. Es siempre deseable que el desarrollo de
union ésea, la cual ocurre siempre y cuando se hayan logrado una
6ptima estabilidad primaria previa.

La unién ésea liega a producirse hasta en un 30 a 40% de la superficie

del implante, lo que es suficiente para garantizar la estabilidad
secundaria ideal.
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La mayor parte de la superficie del implante presenta una unién fibrosa
y su aparicibn es inversamente proporcional a la cavidad de la
estabilidad mecanica inicial obtenida. En caso de que la unién fibrosa
rebase el 70% de la unién total, habra afiojamiento y pérdida del
implante en un tiempo variable. ®

En cuanto a la unién quimica ésta se lieva acabé en apariencia sélo
con el uso de ceramicas, las cuales por sus caracteristicas de
fragilidad, dificiimente pueden ser usadas en la fabricacién de
componentes femorales.

L-=======-=-~ 14




Condiciones para lograr la estabilidad secundaria dependientes
del disefo del implante

El disefio debe ser tal que permita y promueva el remodelamiento
periprotésico con una unién intima entre la superficie metalica y hueso
sin la interposicién de tejido conectivo, fenémeno conocido como
osteointegracion. ©

La fijacion progresiva del implante en el tiempo, es comparable al
proceso de consolidacién de una fractura, siempre y cuando se insista
en la fijaciébn mecanica primaria sea permanente hasta la conclusién
de dicho proceso.

_ 15




Complicaciones no infecciosas
Afiojamiento de la ciipula

El aflojamiento no infeccioso de la cupula es consecuencia de la
insuficiencia de la estabilidad del techo cotiloideo.
El diagnéstico es en primera instancia radiol6gico, son dos los
elementos fundamentales del diagnostico de aflojamiento de la cupula:
1. La formacién de un reborde marginal entre el cemento y el
hueso, no observable en la radiografia postoperatoria.
2. La dislocacién del implante en direccién superomedial. (2
La formaciébn secundaria del reborde marginal estd ligada
practicamente siempre a una dislocacién. En casos excepcionales
esta puede constituir el unico sigho de aflojamiento. Se le reconoce
midiendo ia distancia del centro de la cabeza femoral a una linea
horizontal de referencia de la pelvis y comparando la situacién actual
con la postoperatoria. ¥

Un reborde marginal bien delimitado en la radiografia postoperatoria
demuestra que sera preservado la cortical de soporte del techo, asi
como la persistencia de una fina capa de cartilago. Este hallazgo no
tiene nada que ver con una predisposicion al desplazamiento de la
cupula, siempre que la estabilidad esté asegurada mediante
suficientes puntos de apoyos. Un anclaje sin reborde marginal en la
débil esponjosa del techo, implica una mayor predisposicion al
desprendimiento. Han constatado un mayor porcentaje de
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desprendimientos, que los casos de ausencia del reborde en el

postoperatorio. (1319

La formacién subsiguiente de un reborde marginal es significativa para
el aflojamiento de la cupula. Clinicamente esta situacion puede ser
asintomaticas durante largo tiempo. El reborde marginal puede tener
una delimitacion muy nitida, formada por una ladmina limitante de
cortical. Entre la lamina limitante y el cemento se encuentra una capa
de tejido conjuntivo que sirve de amortiguador. El anclaje 6seo es
reabsorbido. Este estado corresponde a una forma estacionaria de
punto neutro descompensado. La duracion de este estado depende de
la magnitud de la carga y de la resistencia de pelvis, factores que
determinan la amplitud de movimiento relativo. Aparte de esto, tiene
importancia el desprendimiento de productos de abrasiéon y de
desorganizacion acompafiado por formacion de un tejido de
granulacion. Al cabo de meses, o incluso de varios aflos, esta forma
estacionaria puede transformarse en una forma progresiva, con
incremento de la osteolisis. Esta osteolisis progresiva esta relacionada
con la formacién de granulacién descrita por H. G. Willert,"'® con
almacenamiento de particulas de plastico procedentes de la cipula. La
forma estacionaria a menudo produce muy pocos sintomas clinicos; el
paciente puede caminar sin cojear y conserva inalteradas su
capacidad para el trabajo. La aparicién del dolor indica el inicio de la
forma progresiva. A nivel individual las diferencias son muy grandes.
Hay formas progresivas avanzadas que practicamente no producen
dolores. La forma progresiva, muestra en la radiografia un aumento de
reborde entre hueso y cemento, asi como unas zonas
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radiotransparente de aspecto quistico, mas o menos delimitada, que
corresponden a focos osteoliticos con tejido de granulacién y masas
de detritus. El cuerpo acetabular se adelgaza, se fragmenta y sé
incurva asi el interior de la pelvis. La cupula implantada cambia de
posicién, deslizdndose hacia el interior de la pelvis, adelgazandose
hacia arriba o luxandose. (¥

Para el diagnostico de aflojamiento de la cupula puede ser util el
artrograma. Bajo tracci6n, el medio de contraste rodea la cupula
cuando hay un desprendimiento considerable; bajo presion, el medio
de contraste es expulsado. ('?

El dolor producido por el aflojamiento de la ciipula es referido por los
pacientes en la ingle o en regién glutea; mas raras son las radiaciones
hacia el muslo. Se trata de un tipico dolor inducido por la carga, la
bipedestacion y la marcha. Frecuentemente desaparece al acostarse o
al sentarse. La prueba de la posicion extrema en extensién en flexion
suele ser indoloras. La posicion extrema de los movimientos de la
rotacién produce dolor en aproximadamente un tercio de los casos.
Pese al incremento de la inestabilidad el margen de los movimientos
pueden aumentar. La resistencia de la pierna en posiciébn erecta
disminuye. A menudo los pacientes se quejan de falta de fuerza o de
inseguridad. Mas tarde, especialmente tras una luxacién de la cipula
hacia dentro o hacia fuera, se llega a una falta de resistencia completa
y dolorosa en posicién erecta. Una localizacién del dolor idéntica al
existente en la inestabilidad de la cipula se presenta en el simple
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estado irritativo secundario la presencia de particulas de abrasion de
poliéster, que puede ser eliminados mediante lavado articular.

Por el aflojamiento de la clipula puede ser clasificada que la forma

siguiente: (2

. Aflojamiento de la cupula tipo 1. el lecho de cemento intacto.
Lamina limitante de cortical. Pequefia dislocacién. Raras veces:
dislocacion sin reborde marginal.

. Aflojamiento de la cupula tipo 2. Lecho de cemento intacto o
desorganizado. Reborde marginal irregular. Osteolisis

progresiva. Dislocacién mas acusada.

19




Aflojamiento del vastago

E! aflojamiento no infeccioso del vastago se puede producir por tres .

mecanismos basicamente diferentes: ¢'?

1.

De forma mecanica por los movimientos relativos inducidos por la
deformacién por la carga que sobrepasa los limites de Ila
compensacion del punto neutro. En estos casos el lecho de
cemento puede estar intacto.

. Por desorganizaciéon del cemento como consecuencia de la

sobrecarga mecanica local del lecho de cemento (llenado
incompleto de cemento); por abrasién del cemento en la superficie
de contacto de un lecho de cemento no homogénea; o por la
desintegracion del lecho de cemento no homogénea con formacién
de foco osteoliticos; o por la desintegracion de lecho de cemento
como consecuencia de un trastorno mecanico en una fase de gel
tardia.

. Por desmoronamiento de estructuras corticales necrosadas como

consecuencia de una técnica de implantaciéon incorrecta. E)
aflojamiento del vastago por necrosis ésea se observa sobre todo
con la protesis de vastago autobloqueante.

El diagnéstico de aflojamiento del vastago es por lo general méas
sencillo que e! aflojamiento de la cupula. '®

Imagen radiolégica. Es significativa y consiste, como en la cipula, en
la formacién de un reborde en el limite entre cemento y hueso en la

dislocacion. ("
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Se llama formacién de reborde a la apariciébn de un reborde no
existente antes. Es preciso tener en cuenta las distintas posibilidades
de confusién. Un reborde, por pequefio que sea, es significativo, en
aespecial cuando presenta una forma de festén, quiza incluso muy poco
llamativa abarcando toda la zona de contacto. Los focos aislados de
resorsion, tal como se presenta con frecuencia en la regién del
espolén o han sido descrito como osteolisis focales, no constituyen
prueba de inestabilidad. La formacion de reborde es basicamente
progresiva. La aparicién de una ldmina de cortical limitante que
caracteriza un estado relativamente estacionario. Al contrario de lo que
sucede con la cupula, en el vastago una lamina cortical limitante en
toda la zona de contacto es incompatible con un estado mas menos
libre de molestias. '®

La dislocacion de la prétesis diafisiaria consiste en el hundimiento y el
incremento de su posicién en varo. Por supuesto, al cabo de muchos
aflos observa siempre un hundimiento muy lento de las prétesis
diafisiarias cementadas. Esto es consecuencia de la continua
reestructuracion 6sea, y no indica inestabilidad. Existe la posibilidad de
hundimiento en una base establilizante. Se ha observado en una
protesis de vastago autobloqueante sin cemento. La dislocacion
significativa para la inestabilidad tiene las siguientes caracteristicas:
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° Va ligada a una formacién progresiva de reborde que abarca
todo contorno.

. Alcanza unas dimensiones mayores que las que se observan en
condiciones estables.

. La formacién de una hendidura entre el metal y el cemento en la
zona supero externa es prueba de la dislocacion de la prétesis
diafisiaria hacia bajo y hacia dentro. Al mismo tiempo, delata la
ruptura de lecho de cemento. La inestabilidad queda demostrada
por la formacién de esta hendidura, atin cuando no se observan
en posicion distal de la formacion de un reborde evidente. (12

Se encuentra un reborde entre hueso y el cemento sin limites netos,
en un caso sin molestias, puede tratarse del correlato radiolégico de
una cavidad medular secundaria. Las radiografias en rotacion interna y
externa pueden demostrar que la formaciébn de un reborde es
unilateral, lo que hace probable que se trate de una cavidad medular
secundaria. A este momento no se conoce una imagen uniforme; el
aspecto radiolégico de las cavidades medulares secundarias tendra
que ser investigado mas profundamente. En la practica, debemos
pensar en una cavidad medular secundaria cuando nos encontramos
ante la formacion de un reborde secundario que cambia poco en
diferentes controles, al tiempo los pacientes estan libre de molestias.
De lo expuesto se reduce a la importancia de una posicién en rotacién
exactamente escandalizada para las radiografias de control. *®

En el aflojamiento global del vastago con osteolisis circulares muy
graves y la correspondiente rarefaccién de las corticales, se puede
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observar a menudo una formacién en varo del extremo superior del
fémur, causada por la reestructuracion 6sea a lo largo de tiempo. ('?

En el aflojamiento no infeccioso no se suele producir la formacién de
un reborde peridstico. Su presencia, en cambio, tiene que hacer
pensar seriamente en una infeccién. Hay sin embargo una explicacién
actualmente importante: existe aflojamiento del vastago como
consecuencia de necrosis cortical que son resultantes del
desmoronamiento de las estructuras o6seas desvitalizadas. Estas
necrosis corticales son ocasionadas por la combinacién de la
perforacién de la cavidad medular (con la conocida y grave alteracion
de la circulacion cortical) y el sellado de la cavidad medular con
cemento. También se puede observar la formaciéon de reportes
periésticos en la necrosis no infecciosas de la cortical. '®

Encontramos una transformacién masiva de la cortical en esponjosa
en circunstancias no infecciosas durante el primer semestre como
expresion de la reestructuracién 6sea en el marco de la adaptacion
funcional.

La artrografia aporta poco al diagnéstico de aflojamiento. El medio de
contraste radiolégico puede ‘penetrar en un lecho de cemento
ensanchado y desorganizado, especialmente cuando se favorece este
fenémeno mediante movimientos de bombeo de traccion y
compresién. Sin embargo, es poco probable que esta situacién no
fuera hacer detectada por otros medios. Cuando el lecho de cemento
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esta intacto, no hay sitio para que el medio de contraste penetre en la
capa de tejido conjuntivo situado entre hueso y cemento.

Clinicamente la inestabilidad del wvastago se caracteriza por
inseguridad, faita de fuerza, falta de sustentacién en la posicién erecta
y dolores cada vez mas intensos. El dolor se localiza en la parte
anterior y externa del muslo, con radiacién a la articulaciéon de la rodilla
y con frecuencia a la pierna, hasta el pie. Generaimente son dolores
relacionados con la carga. También sucede que el cambio de postura
en la cama sea terriblemente doloroso. Con frecuencia se encuentra
un acortamiento de la pierna. En la exploracién pasiva es
caracteristica la hiperestesia en las posiciones de rotacion extrema,
especialmente la rotacion interna. ¢*®

Ademas, que hay que seflalar que, en la osteolisis locales sin
aflojamiento, la presién ejercida por la expansién de los fragmentos de
abrasion del cemento puede ocasionar dolor semejante a los de un
aflojamiento del vastago.

Parece util hacer una clasificacion de aflojamiento del vastago, el que
nos informa sobre mecanismo y las dificuitades que podemos esperar
en la reintervencion. '®

Aflojamiento del vastago tipo 1.

El lecho de cemento esta intacto. El reborde formado es circular y
progresivo. Este reborde puede ser primario o secundario. Al
reintervenir se encuentran huellas de friccion en el véstago de la
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protesis, producidas por el movimiento relativo en la deformacion
inducida por la carga.

Aflojamiento primario del vastago tipo 1.

Se produce en los casos en los que la cavidad medular es muy ancha
y hay gruesas capas de cemento con reduccién importante del
volumen por polimeracién. Los pacientes son a menudo reumaticos
con anclaje 6seo poco firme o con cavidad medular ancha y lisas por
reintervencién. El aflojamiento de tipo 1 del vastago produce casi
siempre molestias tales como inseguridad de la posicion erecta,
debilidad y dolor. La situacién puede ser estacionaria durante un cierto
tiempo, pero finalmente desemboca en un estadio progresivo. Los
anclajes 6seos se reabsorben.

Aflojamiento secundario de vastago tipo 1.

Es la expresiéon de una infeccién precoz o de una necrosis 6sea; que
se acompafia de una transformacién de la cortical en esponja y de
formacion de un reborde periéstico.

El aflojamiento del vastago de tipo 1 ocasiona un desplazamiento de la
prétesis junto con su lecho de tejido conjuntivo y puede ser extraido
facilmente de la cavidad medular en la reintervencion.

Aflojamiento del vastago tipo 2.

Se caracteriza y se produce por la fractura de lecho de cemento. Es
una consecuencia natural del esfuerzo, y por lo tanto siempre
secundaria. En la reintervencién se encuentra siempre intensas
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huellas de friccion como consecuencia del fuerte rozamiento entre el
cemento y el metal.

El aflojamiento tipo dos provoca un desplazamiento de la prétesis en el
lecho del cemento. Es caracteristica la aparicion de una hendidura
entre el metal y el cemento. La eliminacion del cemento en la
reintervencion es tediosa, ya que hay amplias zonas del lecho de
cemento que esta intimamente unidas a hueso, sin capa intermedia de
tejido conjuntivo.

Afiojamiento del vastago tipo 3.

El lecho del cemento estd desorganizado, fracturado y separado de
hueso en todo su contorno por una capa de tejido conjuntivo
generalmente muy densas. El aflojamiento de tipo 3 va unida siempre
a una forma progresiva del punto neutro descompensando. La prétesis
muestra intensas huellas de friccién.

E! aflojamiento del vastago tipo 3 es el resultado final del aflojamiento
del grado uno cuando, debido a la falta de reposo cada vez mayor, se
rompe la vaina de cemento. También surge a partir del afiojamiento de
tipo dos cuando gérmenes previamente latente desencadenar una
infeccion tardia, que puede aflojar partes de cemento sometidas a
esfuerzo mecanico menor. Sin embargo, en la infeccion tardia existen
también con relativa frecuencia zonas de cemento que se mantienen
fiirmemente unidas al hueso sin membrana de tejido conjuntivo
intermedia. Estas &reas se encuentran en posicién superior y externa,
y con cierta frecuencia en la regién de un tapén sélido y desprendido
de cemento en la parte distal del vértice de la prétesis.
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AFLOJAMIENTO INFECCIOSO

Nosotros distinguimos entre infeccion precoz y tardia. En ambas
puede darse un cuadro agudo y uno crénico. '

Infeccién precoz

Entendemos por infeccién precoz, un cuadro de trastornos de origen
bacteriano que se presenta durante la estancia en el hospital. En la
infeccién precoz, no existe fase postoperatoria asintomatica. Puede
tratarse de un estado infeccioso de inicio agudo y grave, con fiebre y
supuracién. A este estado le damos el nombre de infecciébn precoz
aguda. En cambio, lamamos infeccién precoz crénica a un estado de
alteraciones de origen bacteriano que cursa con escasa fiebre o es
apenas subfebril y cuya naturaleza infecciosa puede no ser reconocida
hasta semanas con meses mas tarde.

En la infeccién precoz tardia, la curva térmica se mantiene subfebril
con altibajos y muestra algunos picos febriles. La regién operatoria
esté hinchada y casi siempre algo enrojecida. A menudo la presion de
la zona adyacente a la incisién deja huella debido al edema. Al cabo
de unos pocos dias aparece una secrecién que va de serohemadtica a
fibrino-purulenta. Este es el estadio de la infeccion de las partes
blandas. Los pacientes pasan esta fase de manera muy variable.
Desde una falta subjetiva de dolor hasta dolor permanente, pasando
por dolor al movimiento, todos posible. La velocidad de sedimentacién
y la imagen radiolégica carece de valor para el diagnéstico. Con
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relativa frecuencia, es decir, en 12 de nuestros casos, la infeccién
precoz aguda se presentd acompafiado de un hematoma
postoperatorio. Estos hematomas son casi siempre dolorosos, pues
comprimen las partes blandas, lo que ocasiona necrosis del tejido
adiposo subcutaneo y, por la tension de las suturas, necrosis de los
bordes dérmicos. En cuanto mueren los leucocitos del hematoma, o
sea, a partir del tercer dia, tanto el propio hematoma como las células
de las partes blandas necrosadas por la presién constituyen un buen
caldo de cultivo para los gérmenes que estidn siempre presentes. Por
eso es muy importante, evacuar los hematomas lo mas pronto posible,
con lo que, al reducirse la presion, se permite la revascularizaciéon de
las partes blandas y por consiguiente se elimina ese caldo de cultivo.
Un hematoma que comienza a vaciarse espontaneamente o tras un
simple debridamiento, aunque sélo sea parcialmente, dando lugar a
una fistulizacién permanente o intermitente, debe ser considerado
siempre como infectado. Pese a todas las medidas de precaucion,
tales como desinfeccion repetida y de vendajes estériles, no se puede
evitar la penetracion de gérmenes y su multiplicacion en la cavidad de
un hematoma. Por suerte, estos casos no suelen [legar a una infeccién
progresiva de las partes blandas ni de hueso. Las cavidades del
hematoma suelen curar sin complicaciones en el término de dos a tres
semanas. Pese a todo, representan un serio riesgo y sigue siendo
aplicable la norma de evacuarilas quirirgicamente lo antes posible,
resecar los tejidos blandos lesionados y de lavarlas y drenarlas. La
mayor parte de los hematomas son de localizacion subcutanea. %2

Tanto el hematoma subcutdneo (aponeuréticas), como el profundo
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(subaponeuréticas), se puede presentar inmediatamente después de
la operacion, o bien posteriormente, hasta la segunda semana. El
hematoma profundo, subaponeurética, se manifiesta clinicamente por
la aparicion de un estado doloroso en reposo y con el movimiento. En
este caso la cicatriz estd sometida a tensién moderada. No obstante,
estd indicado el vaciamiento de urgencia de estos hematomas
profundos, subaponeuroticos. "

Infeccioén precoz crénica. Su diagnéstico es mas dificil. El paciente no
esta nunca libre de molestias, a partir de la operacién. Los sintomas
locales pueden a una cierta sensibilidad a la presién y a la hinchazén
de la zona operatoria. En general la velocidad de sedimentacién se
mantiene llamativamente elevada. En Ié imagen radiolégica comienza
a aparecer un cierto enrarecimiento de la estructura cortical de la
diéfisis, un reborde en la zona de contacto entre el cemento y el hueso
0 una obliteracibn con ensanchamientos de los rebordes
postoperatorios, bien delimitados, en delimitados, en el limite entre el
cemento y el hueso, tanto en la region diafisaria como en la
acetabular. Los finos depoésitos 0seos periosticos en la regién son
invariablemente indicativos de infeccion. Pero hay que procurar no
confundirlos con la reaccién periostica frente a una fisura diafisiaria,
como las que pueden aparecer por la accién del astilado de un
raspador o de un tallo protésico incongruente. Tampoco debe ser
interpretada como reaccién periostica la rugosidad de la linea aspera
del fémur, visible en la radiografia lateral. En la reaccién diafisiaria si
se encuentra una imagen radiogréfica especifica, pero
lamentablemente no en el acetdbulo. El desprendimiento aséptico de
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la ctpula no puede ser diferenciado del séptico. No se puede
descartar una infeccién en zona acetabular basandose en la falta de
signos radiol6gicos en la region diafisiaria. ¢!

La presencia de una fistula es siempre prueba de infeccién. La
negatividad de los frotis bacteriolégicos no debe desistir del
diagnostico. Es muy valioso para el diagnostico la aspiracion articular.
En caso de infeccién se obtiene un liquido turbio y floculento, que
contiene principalmente leucocitos polinucleares y a partir de aqui se
puede cultivar gérmenes. El diagnostico no se puede basar en la
demostracion de un germen, sino en un cuadro completo. ¢'®

Infeccién tardia

Al cabo de un intervalo asintomatico de mas de tres meses, aparece
un cuadro de molestias en el que se sospecha la participaciéon de
bacterias. Al contrario de lo que sucede en la infeccién precoz, las
fistulas en una infeccién tardia son relativamente raras. La infeccion
tardia esta ligada frecuentemente a aflojamiento de la prétesis y este
puede ser el factor desencadenante, aunque quizas no el responsable
primario. Normalmente el cuadro de infeccién tardia se asemeja al de
la infeccibn precoz crénica. Excepcionalmente, puede también
aparecer de forma stibita al cabo de afios, con dolor y fiebre alta. @




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El reemplazo articular de cadera en esta época es frecuente en el
tratamiento de enfermedades degenerativas, traumaticas, reumaticas
y displasica. Las causas de aflojamiento de prétesis de cadera es una
enfermedad frecuente que conlleva, el ser reoperado, ocasionando
hospitalizacion prolongada, aumentando asi sus complicaciones.

Al analizar los factores que ocasionan el aflojamiento de las prétesis
de cadera en nuestro medio, nos ayudaria al manejo de las mismas.
Con esto llevaréa al paciente a una recuperacién rapida, disminuyendo
sus complicaciones, y al Hospital se reducen los tiempos hospitalarios
y costos.

JUSTIFICACION

Como causa importante de colocacién de una proétesis de cadera, es
importante saber las causas por el cual presenta aflojamiento, ya que
al conocer los factores que en nuestra poblacién presenta, se puede
realizar una mejora seleccion y modificar los factores que nos permita
aumentar la vida media de una prétesis de cadera, asi disminuir
reoperaciones, tiempo hospitalario, en beneficio al paciente.

OBJETIVOS

1. Conocer la frecuencia de aflojamiento de la prétesis de cadera
en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad.
2. Describir las causas de aflojamiento de la préotesis de cadera.
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METODOLOGIA

e Disefio de la investigacién

Estudio retrospectivo transversal y descriptivo

o Definicién de la poblacién objetivo
Pacientes derechohabientes de PEMEX quienes hayan presentado

aflojamiento de prétesis de cadera en los uitimos 5 afios.
e Variables

Sexo variable nominal, masculino o femenino.
Edad tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el evento
estudiado, variable cuantitativa medida en afios
Origen es una variable nominal, se define como lugar de
procedencia, en este caso lugar de adscripcion.
Cadera es una variable nominal, se refiere a la cadera afectada que
se [e coloca la prétesis.

e Peso es una variable nominal,
Causa de colocacién de la prétesis
Displasia variable nominal, enfermedad que ocasiona alteracién en
el desarrollo es las estructuras de la prétesis.
Artrosis variable nominal, es una enfermedad degenerativa
articular, que dafia es este caso a la cadera.
Artritis Reumatoide variable nominal, enfermedad autoinmune que
causa dafio en la articulacion de la cadera.




Trauma variable nominal, accion de origen externo gque causa
lesioén en cadera.

Enfermedades que influyen en la evolucién de la prétesis

Artritis Reumatoide variable nominal, enfermedad autoinmune que
altera la evolucion de la prétesis, por la calidad 6sea que representa
en estos pacientes.

Diabetes variable nominal, enfermedad metabdlica, que predispone
el aumento de riesgo de infeccién

Hiperparatiroidismo variable nominal, enfermedad metabdlica que
presenta alteracion en el metabolismo 6seo.

Alteraciones neurolégicas variable nominal, enfermedad que
presenta alteracién muscular, como consecuencia, alteracién en el
apoyo y de ambulacion.

Tipo de prétesis variable nominal, caracteristicas de los impiantes
que se utilizan.

Tiempo Quirurgico variable numérica, se refiere al tiempo que dura
la cirugia, se mide en minutos.

Sangrado variable numérica, son los mililitros de sangre que pierde
el paciente durante el acto quirargico.

Fractura posquirirgica variable nominal, es una complicacién que
implica en la fractura de una de las estructuras 6seas.

Luxacién posquirtirgica variable nominal, se refiere a complicacioén
después de la cirugia, comprende la perdida de congruencia en la
cabeza femoral y el cétilo.

Infecciéon previa variable nominal, se refiere a antecedente de
infecciébn activa en el paciente antes de su operacién.
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Infeccién posterior variable nominal, es cuando el paciente presenta
infeccion en cadera sin antecedente de infeccién previa.

Tiempo de aflojamiento variable numérica, se refiere al tiempo
transcurrido de su colocacion al aflojamiento del implante su
medida es en meses.

Aflojamiento del vastago variable nominal, se refiere al componente
femoral de la prétesis de cadera

Aflojamiento del acetdbulo variable nominal, se refiere al
componente que se coloca como techo de la prétesis.

Causas de aflojamiento

Trauma variable nominal, probable causa de aflojamiento de la
prétesis, se refiere cuando el paciente presenta caidas, o acciones
que no estan permitidas después de una operacion.

Infeccién variable nominal, probable causa de aflojamiento

Peso variable nominal, probable causa de aflojamiento, nos
referimos cuando el paciente presenta obesidad.

Asimetria variable nominal, probable causa de afiojamiento, es
cuando el paciente presenta desnivel de alguno de los miembros
pélvicos.

Mala colocacion variable nominal, probable causa de afiojamiento,
cuando la técnica del cirujano es incorrecta.



Técnicas y procedimientos

Se revisaran los expedientes clinicos y radiolégicos de los paciente
que tienen un diagnostico de aflojamiento de prétesis de cadera
que se presentaron en los Uitimos 5 afios.

Andlisis Estadistico con software SPSS version10.0 con frecuencias
desviaciones estandar
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RESULTADOS

De enero de 1997 a diciembre del 2001 se colocaron 77 prétesis
totales de cadera, se excluyeron 22 pacientes por no cumplir con los
criterios de inclusion.

Se reporta la informacién de 55 pacientes con prétesis de cadera, se
analizaron sus caracteristicas clinicas, tipo de protesis, factores
relacionados, etc de acuerdo con lo comentado en la metodologia de
este estudio.

El 38.2% (21) son del sexo masculino y 61.8% (34) del sexo
femenino, con un promedio de edad de 68 afios, minimo de 28 afios y
maximo de 78 afos. El 69.1% ( 38) de origen local, y el 20.9 % (17)
foraneo. (Tabla 1)

La cadera mas afectada fué la derecha en 34 pacientes que
corresponde al 61.8% y 21 (38.2%) de lado izquierdo.

Los pacientes con un indice de masa corporal de 20 a 25 fueron 38
pacientes, 9 presentaron un fndice de masa corporal de 25.1 a 29.9, y
en 14 de 30 o mas. Tabla 2

Dentro de las patologias que ocasionaron un reemplazo articular de
cadera encontramos, que por degeneracion fueron 32 (58.2%)
pacientes, traumaticos 11 ( 20%), displasia de cadera 7 (12.7%) ,
artritis reumatoide 5 (9.1%.) Tabla 3
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Las protesis utilizadas fueron; Spotorno en 15 (27.3%) pacientes,
Muller en 36 (65.5%), en 1 (1.8%) Respond, y en 3 (5.5%) la protesis
Mallory. Tabla 4

En 39 se us6 cemento 6seo (70.9%) y en 16 no se utilizé (29.1%).

Las enfermedades que probablemente alteren la evoluciéon de la vida
media de la prétesis son diabetes mellitus encontrada en 10 pacientes
(18.2%), artritis reumatoide 5 (9.1%) y alteraciones neurolégicas de
miembros pélvicos. 7 ( 2.7%). Tabla §

En las complicaciones posquirdrgicas, solamente 7 (12.7%) pacientes
presentaron luxacion de la prétesis de cadera.

Siete (12.7%) pacientes presentaron infeccidn posterior a la
colocacién de la prétesis, 12 a 24 meses posterior a la operacion.

Veinte (36 %) pacientes presentaron aflojamiento de prétesis, 10 a 58
meses después de su colocacion.

Encontramos que el acetabulo fue él componente que se aflojo en 18
(90%) ocasiones y el vastago en 7 (35%) . Tabla 6

Los factores que probablemente contribuyeron al aflojamiento de los
componentes de la protesis, son el sobrepeso en un 85% (17),
infecciosos en 35% (7), asimetria 35% ( 7) casos, traumaticos en 30%
(6) y en 156% (3) alteracién neurolégica.
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En 5 pacientes con indice de masa corporal de 20 a 25 se presenté
aflojamiento de uno de los componentes de la prétesis; uno con fndice
de masa corporal de 25.1 a 29.9 y 14 con indice de masa corporal de
30 o mas. Tabla7

En 2 de 7 (28%) pacientes con displasia presenté aflojamiento, en 11
de 32 (34%) casos de tipo degenerativo también se presenté
aflojamiento, 6 de 11 (54%) de tipo traumatico y uno de 5 (20%)
pacientes con artritis reumatoide. Tabla 8

Ef tiempo quirurgico de colocacion de las prétesis de 120 minutos fue
en 17 pacientes, 180 minutos en 18 y mayor a 180 minutos en 20.

De los paciente que presentaron aflojamiento de las prétesis, 9 ( 45%)
son de origen local y 11 foraneos. Tabla 9

Segun el tipo de prétesis el numero de afiojamientos fue el siguiente:
en Spotorno 4 de 15, Muller 12 de 36, Respond 1 de 1, Mallory 3 de 3.
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Residencia de pacientes que se les coloco

protesis de cadera

Tabla 1

Frecuencia Porcentaje
México D.F. 38 69.1
Veracruz 9 16.4
Puebla 5.5
Chihuahua 55
Oaxaca 2 3.6
Total 55 100




Indice de Masa Corporal en Pacientes que se les
Colocé Protesis de Cadera

Tabla 2
Frecuencia Porcentaje
IMC de 20 a 25 28 50.9
IMC de 25.1 229.9 9 16.4
IMC de 30 o mas 14 25.5
Sin Datos 4 7.3
Total 55 100
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Causas de Reemplazo Articular de Cadera

Tabla 3
Frecuencia Porcentaje
Artrosis 32 58.2
Traumético 11 20
Displasia 7 12.7
Artritis 5 9.1
Total 55 100
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Tipo de Prétesis

Tabla 4
Frecuencia Porcentaje
Spotorno 15 27.3
Muller 36 65.5
Respond 1 1.8
Mallory 3 5.5
Total 55 100
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Enfermedades Concomitantes en Pacientes con

Prétesis de Cadera

Tabla S
Frecuencia Porcentaje
Artritis Reumatoide 5 9.1
Diabetes Mellitus 10 18.2
Hiperparatiroidismo 0 0
Alteracién neurolégica 7 12.7
Total 22 40
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Causa Probable de aflojamiento de Protesis de

Cadera
Tabla 6
Frecuencia Porcentaje
Peso 17 85
Infeccién 7 35
Asimetria 7 35
Traumaticos 6 30
Alteracion neuroldgica 3 15




Indice de Masa Corporal en Pacientes con
Aflojamiento Protésico

Tabla 7
Peso Prétesis flojas Prétesis no | Total
flojas
IMC 20-25 5 23 28
IMC 25.1-29.9 1 8 9
IMC 30 14 0 14
Sin Datos 0 4 4
Total 20 35 S5
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Causas de Reemplazo Articular, que

Presentaron Aflojamiento

Tabla 8
Prétesis flojas Prétesis no | Total
flojas

Displasia 2 5 7
Degenerativo 11 21 32
Traumatico 6 5 11
Artritico 4 5
Total 20 35 55




Residencia de Pacientes que Presentaron

Aflojamiento de Proétesis

Tabla 9

Aflojamiento No Aflojamiento Total
Local 9 29 38
Veracruz 7 2 9
Puebla 1 2 3
Chihuahua 2 1 3
Oaxaca 1 1 2
Total 20 35 55
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DISCUSION

Los aflojamientos de prétesis de cadera que se presentaron en
los 5 afios de estudio que comprenden nuestra serie son de 36%,
mientras que Schmalzried y Guttmann ¥, reportan aflojamiento en
solo el 17% de sus casos. Una serie similar a la nuestra es la de
Markel © que reporté aflojamiento en un 35%, las caracteristicas de su
poblacién son muy parecidas a las reportadas en el HCSAE con la
diferencia de que nosotros utilizamos 70.9% de prétesis cementadas y
un 29.1% de protesis no cementada; Markel reporté 100% de
prétesis cementadas.

El componente acetabular es el que mas presenté aflojamiento
con 90% de todos los casos con algun tipo de aflojamiento por 35%
del componente femoral, lo cual es concordante con los resultados de
Aguilera y Encanada @@ quien menciona que la afeccion del
componente acetabular es 2 a 3 veces mas frecuente que el femoral;
Dilazio y Won Yong Shon © tienen reportes de 6% (37%) de
aflojamiento del componente femoral por 12% (75) del acetabular, lo
cual también concuerda con nuestros datos. Sin embargo aun y
cuando nuestros datos son concordantes en la relacién
acetabulo/femoral, la proporciéon nuestra fue de mayor magnitud que la
referida por estos autores. Hay que mencionar que en sus reportes,
los aflojamientos carecen de etiologia infecciosa y en nuestra serie
contamos con 35% de aflojamientos por infeccién.
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Retomando estos Ultimos aflojamientos (infecciosos) que
representan el 35% de todos los aflojamientos, Muggan “® menciona
que el riesgo de presentar infeccién protésica es solamente de 1 a 2%,
en tanto Young-Hoo @ refiere 2 % de aflojamiento por infeccién. Cabe
mencionar que las infecciones que reportamos se presentaron de 12 a
24 meses después de la cirugia, por lo cual, posiblemente cursaron
con bacteremias transitorias por algin otro evento o foco infeccioso a
otro nivel, que permitié la “siembra” de los microorganismos en la
prétesis, asi como su posterior proliferacion e infeccién como tal y no
necesariamente que se hubieran infectado durante el acto quirdrgico o
en el postoperatorio inmediato.

En aquellos casos con aflojamiento de prétesis de etiologfa no
infecciosa (65%) las causas que posiblemente influyeron en el
aflojamiento o se asociaron con el mismo, fueron obesidad en un 85%,
asimetria de los miembros pélvicos en 35%, traumatismos en 30% y
15% de los pacientes cursaron con alteracién neurolégica de
miembros pélvicos; Schmalzried y Guttmann 4 reportaron
aflojamiento protésico no infeccioso en 17%, mientras que Alvin y Kirk
@) describieron aflojamiento del componente femoral en 3.9 % por
osteolisis no infecciosa. Ninguno de los autores utilizaron otros
parametros de los mencionados en nuestra serie. Es importante
recalcar que en nuestro estudio encontramos un factor que
probablemente influyd en el aflojamiento de las prétesis, este es la
obesidad, ya que encontramos que 14 pacientes (25%) presentaron
un indice de masa corporal de 30 o més y todos ellos presentaron
aflojamiento de algun componente de la prétesis de cadera.
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En esta serie, del total de pacientes que presentaron
aflojamiento de prétesis de cadera (35% de los pacientes con cadera
protésica), 28% se relacionaron con displasia, 34% con artrosis
primaria, 20% con artritis reumatoide y 54% con algin antecedente
traumatico; Dilazio y Won Yong Shon 2 refieren que los pacientes
que presentan displasia de cadera y se les coloca una prétesis total,
después de un lapso de 13 afios, se aflojara el 43%. Arenas
menciona en su estudio que en pacientes reumatolégicos, la calidad
dsea es precaria y aumenta €l numero de aflojamientos, sin embargo
no proporciona datos numéricos en este respecto. En los pacientes del
HCSAE, no parece existir mayor relevancia de la etiologia
reumatolégica para aflojamiento protésico, ya que fue el grupo de
pacientes que menos aflojamientos presentaron (20%). Y
posiblemente se explique porque todos ellos tenian un promedio de
IMC menor a 25, con lo cual el riesgo probable de desarrollar
aflojamiento era claramente menor que en aqueilos pacientes con
otras condiciones pero con IMC mayor de 30.

Huo ®, report6 mayor aflojamiento protésico en los pacientes
con mayor edad, mencionando que la calidad 6sea es mas precaria y
que esto aumenta el riesgo de aflojamiento del acetabulo; En nuestra
serie la edad no fue un factor significativo, ya que en pacientes con 65
aflos o0 mas presentaron aflojamiento en el 55% de los casos.
En nuestra serie encontramos que los pacientes que se les coloc6 una
prétesis por un antecedente traumatico, el 556% de ellos presento
aflojamiento, no tomaron este factor los autores citados.
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El tiempo promedio de colocacién de la prétesis fue de 150 minutos,
observamos que el 80% de aflojamientos se colocdé en un tiempo
superior a 180 minutos. No se encontré en la literatura datos sobre el
tiempo de colocacion de la prétesis. De acuerdo con nuestros
resultados, la colocacién de prétesis de cadera con duraciones
mayores a los 150 minutos parece influir en forma considerable para
los aflojamientos y posiblemente refieje dificultades técnicas o
complicaciones durante el acto quirargico, que en forma posterior
influyeran en los aflojamientos

Se esperaba que la poblacion local fuera la de mayor aflojamiento, por
ser el 69% de todos los pacientes de esta serie, sin embargo solo fue
el 45% de aflojamiento de todos los aflojamientos, por 55% de
pacientes foraneos, debido a que los cuidados posquirirgicos son muy
importantes en la evolucidn de los pacientes con elementos
protésicos, el hecho de no contar con vigilancia estrecha puede ser
causa de que aumenten los aflojamientos en la poblacién foranea.
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CONCLUSIONES

Encontramos el 36 % de aflojamiento de cadera en los 5 afios de
estudio. Similar a la reportada por Markel ('3),

El componente acetabular fue el que se aflojé con mayor frecuencia
(90%). La afeccion A/F es mayor que la reportada.

Un factor que reportamos fue el de etiologia infecciosa (35%), muy
superior a la reportada.

De la etiologia no infecciosa, las probables causas de aflojamiento son
obesidad en 85%, asimetria en 35%, y en forma relevante los
traumatismos en 30%.

La edad no fue un factor importante en la proporcién de los
aflojamientos.

La duracion del acto quirdrgico mayor a 180 minutos se relaciona de
forma importante con aflojamientos.

Los aflojamientos fueron mas frecuentes en la poblacién forénea.

Se requiere de un estudio de casos y controles para definitivamente
establecer en relaciéon de causalidad en este grupo de pacientes.
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