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“Nuestra recompensa se encuentra en el esfuerzo
Y no en el resultado.

Un esfuerzo total es una victoria completa’.

Mahatma Gandhi.



“EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA SOBREVIDA ANTES DEL
AFLOJAMIENTO Y PROTRUSION PROTESICA EN LAS
HEMIARTROPLASTIAS DE CADERA CON PROTESIS TIPO
THOMPSON EN PACIENTES DEL HOSPITAL CENTRAL SUR DE
ALTA ESPECIALIDAD: EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE
ORTOPEDIA EN UN PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 2001 -
2011”.

MARCO TEORICO

Antecedentes Histoéricos.

Harris y cols." describieron en 1976 una extensa reabsorcién 6sea
localizada en el fémur, relacionada con una proétesis de cadera cementada aflojada
sin signos de infeccién. Maguire, Coscia y Lynch? comunicaron casos similares
con la formacién de una membrana extensa. Los hallazgos histologicos incluyeron
numerosos macrofagos y células gigantes con gran numero de particulas
birrefringentes intra y extracelulares que representaban detritos tanto de
metacrilato como de polietileno. Gruen y McNeice® en su estudio “Modes of
failure” revisaron 389 implantes en 301 pacientes con aflojamiento aséptico,
dando un seguimiento de 6 meses a 6 afos identificando los mecanismos de
aflojamiento y creando su clasificacion. Mas recientemente se ha descrito la
ostedlisis como un hallazgo localizado en ausencia de aflojamiento macroscopico.
La osteolisis localizada suele ocurrir en areas donde el cemento es fino y se ha
fragmentado, o donde el vastago esta en contacto directo con el hueso.

La mayoria de los investigadores atribuyeron inicialmente la osteolisis a los
detritos de particulas de metilmetacrilato y acufiaron el término enfermedad del

! Harris WH, Crothers, Total hip replacement an femoral-head bone-grafting for sever acetabular deficiency
in adults, J Bone Joint Surg. 59A: 752,1977.

2 Maguire JK Jr Coscia MF: Foreign body reaction to polymeric debris following total hip arthroplasty , Clin
Orthop 216:213, 1987.

> Gruen TA, McNeice GM, Amstutz HC “Modes of failure” of cemented stem type femoral
components a radiographic analysis of loosening clin orth” 1979; 141:17
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cemento para describir el fendmeno. Sin embargo la via final parece guardar
relacion con la respuesta del huésped frente a cualquier tipo de detritos
particulados. Por tanto, el termino general ostedlisis es mas apropiado que la
referencia de enfermedad del cemento.

El mecanismo de produccion de la ostedlisis se puede considerar de tres
perspectivas: 1) generacion de particulas pos desgaste, 2) acceso de esas
particulas al hueso periprotésico y 3) respuesta celular frente a los detritos
particulados.

Maloney, Smith y Schmalzreid® examinaron las membranas de
componentes femorales mediante microscopia electrénica, y andlisis automatico
de particulas, hallaron que las particulas tenian un tamafio predominante inferior a
1 by que existian cantidades superiores a 1.000 millones/g de tejido.

Las particulas de detritos de tamafio inferior a una micra son ingeridas con
facilidad por los macrofagos, desencadenando la liberacion de mediadores
responsables del proceso de ostedlisis.

La respuesta celular a los detritos particulados ha sido objeto de
investigacion extensa. Goldrin y cols® describieron en 1983 una membrana similar
a la sinovial que rodeaba los componentes de la protesis de cadera flojos. La
membrana contenia macrofagos y tenia la capacidad de producir grandes
cantidades de colagenasa y prostaglandina E2

Aflojamiento femoral y protrusién acetabular

Las fracturas de cuello femoral, en el paciente anciano son un problema de
salud en México, ya que aproximadamente el 90% de las lesiones son
consecuencia de una simple caida desde su base de sustentacion. La incidencia
especifica por edad se dobla cada 5.6 afos, después de los 30 afios en mujeres,
alcanzando 18 fracturas por cada 1000 individuos al afio, en mujeres por encima
de 85 afos de edad. El tratamiento para este tipo de fracturas, es la
hemiartroplastia, en este grupo de edad y la principal complicacion de este
tratamiento, es el aflojamiento aséptico por tanto es importante diagnosticarlo a

4 Maloney WJ, Smith RL, Schmalzried TP: Isolation and characterization of wear particles generated in
patients who have had failure of a hip arthroplasty without cement, , J Bone Joint Surg 77A : 1301, 1995.

> Goldring SR, Schiller AL: The sinovial-like membrane at the bone-cement interface in loose total hip
replacements and its proposed role in bone lysis, , J Bone Joint Surg 65A : 575, 1983
3



tiempo, a continuacion se presentan los mecanismos de aflojamiento y protrusion
protésica.

Componentes femorales cementados.

Cambios en el vastago y el cemento que lo rodea sugestivo y diagnéstico
de aflojamiento del componente femoral.

1. Radiotransparencia entre el tercio superolateral del vastago y el manto de
cemento adyacente, indicativa de separacion del vastago del cemento y
posible deformacién precoz del vastago.

2. Radiotransparencia entre el manto del cemento y el hueso adyacente.

3. Hundimiento completo del manto de cemento y el vastago o0 migracion
del vastago dentro del manto de cemento, lo que conduce a una posicion
mas distal del collar o la plataforma en relacion con la superficie proximal
del cemento vy el cuello femoral.

4. Cambio del vastago femoral a una posicion mas en varo.

5. Areas de rarefaccion o fragmentacién del cemento especialmente entre la
parte superomedial del vastago y el cuello femoral, y en zonas con manto
de cemento fino.

6. Fractura del manto de cemento mas frecuente cerca de la punta del
vastago.

7. Deformacién del vastago en la radiografias anteroposterior o lateral.

8. Fracaso (fractura) completo o incompleto del vastago®.

El aflojamiento del vastago femoral segun la definicion de Gruen |,
McNeice y Amstutz, es un cambio demostrable radiograficamente en la
integridad mecanica del componente femoral cementado con soporte de carga,
especificamente la presencia de cemento fracturado y un hueco entre la superficie
que produce una zona radiotransparente en la interfase: cemento—vastago o
cemento- hueso’. Sin embargo a el aflojamiento es un problema complicado
por lo que se refiere tanto a la interpretacion de la imagen radiografica como si el
componente permanece estable o suelto, de esta manera lo que se observa en la
radiografia constituye la causa de los sintomas, la fractura del manto de cemento

®J. Avifia V y cols.., “El viejo...y la fractura de la cadera”. Revista Mexicana de Ortopedia y Traumatologia.
Nov.—Dic. 2000. 479-483.

’ Gruen idem.



producida por movimiento del vastago dentro del cemento es un evidencia
definitiva de aflojamiento , pero como demostr6 Charnley, el vastago Y el
cemento pueden alcanzar después una posicion estable dentro del canal
medular y dejar de estar suelto en el sentido de que no ocurren mas cambios y
el paciente permanece libre de dolor en unos pocos pacientes pueden no existir
areas de radiotransparencia pero durante la cirugia se demuestra aflojamiento
en la interface vastago—cemento o en la cemento—hueso®.

No es facil determinar el mecanismo de aflojamiento de los componentes
femorales cementados mediante examen de especimenes recuperados después
de haberse producido fracaso, el estudio de componente bien fijos
recuperados en autopsias, ha proporcionado informacion mas apreciable, en un
estudio de este tipo Jasty y cols. observaron fracaso en la interfase proétesis-
cemento de componente femorales bien fijos, antes del desarrollo de interfases
de tejido fibroso entre el cemento y el hueso, lo que sugiere que el inicio de
aflojamiento, de los componentes femorales cementados es mecéanico. La
separacion del vastago respecto al cemento vy la fractura del cemento preceden
al aflojamiento clinico, vy el desarrollo de una membrana fibrosa entre el cemento
y el hueso constituye una respuesta biolégica a los detritos generados por esos
factores iniciadores mecanicos®. Sin embrago la separacién entre la prétesis y
el cementos no conduce inevitablemente al aflojamiento del implante. Ling
demostré esta habilidad mecénica a largo plazo de componentes femorales
conicos pulidos a pesar de la ausencia de uniéon entre implante y cemento, y
sugiri6 que es probable que tal unibn no se mantenga a largo plazo con
independencia del disefio del implante. No todas la hendiduras o lineas radio
tranparentes entre la cortical femoral y el manto de cemento indican aflojamiento,
las areas de radiotransparencia en esa interfase, observadas en las radiografias
postoperatorias inmediatas, pueden estar producidas por hueso esponjoso no
extirpado completamente en la intervencién, ademas, la expansion normal del
canal femoral relacionada con la edad, y el adelgazamiento consiguiente de la
cortical femoral, pueden producir una imagen de radio transparencia, progresiva
en la interfase hueso—cemento. Poss Staenlin y Larson encontraron que el
canal medular se amplia a unatasa media de 0.33 milimetros por afio a lo largo
de un intervalo medio de 11.5 afios después de la artroplastia total de cadera, y
gue el grosor de la cortical disminuye de 0.14 mm anuales. Estas zonas radio

® Sauri jc, lazcano ma. “Resultados a mediano y largo pazo de la hemiartroplastia de cadera”. Revista
Mexicana de Ortopedia y Traumatologia, 1991: 451-475.

° Gruen Idem...



transparentes no presentan tipicamente la linea esclerdtica adyacente
observada en los vastagos femorales sueltos, y la diferenciacion entre esos
dos procesos tiene importancia clinica®®.

Mecanismos de aflojamiento del vastago

Gruen describié los mecanismos o tipos de aflojamiento del vastago
femoral*'.

Tipo |: Comportamiento de Pistdn. EI comportamiento de piston puede ser
resultado de dos conjuntos de circunstancias; el primero es el hundimiento del
vastago en la masa de cemento (tipo Al) una linea radiotransparente observada
entre el vastago y el cemento en la parte supero lateral del vastago esta causada
por encapsulacion incompleta del cemento o perdida del soporte superomedial vy
fijacibn medio lateral inadecuada. El vastago aparece desplazado en sentido
distal, lo que produce una zona radiotransparente y una fractura en sacabocados
del cemento cerca de la punta de la masa de cemento. (Imagen 1)

Imagen 1. Tipo Al Comportamiento de Piston.

10 Thompson fr “Two an one half years experience with abuilt in joint a radioloical study of movementes of de
two components”. ) bone joint surg 1954; 36.-a: 489

" Olivier p.p. temmerman, md, pieter g.h.m a comparison of radiographic and scintigraphic techniques to
assess aseptic loosening of the acetabular component in a total hip replacement, © 2004 by the journal of
bone and joint surgery, incorporated, investigation performed at the vu university medical centre,
amsterdam, the netherlands, pag. 2453-2462.



El segundo conjunto de circunstancias que produce comportamiento de
piston es el hundimiento de la masa de cemento y el vastago dentro del fémur
(tipo IB) en esta se puede apreciar una zona de aspecto radiotransparente
alrededor de toda la masa de cemento, muchas veces con un halo o linea de
hueso esclerdtico reactivo alrededor de la zona radiotransparente. (Imagen 2)

Imagen 2. Tipo IB Hundimiento De La Masa De Cemento Y El Vastago Dentro
Del Fémur

Tipo II: Rotacion (Pivote) Medial Del Vastago. El giro medial de la parte media del
vastago esta causado por migracion en sentido medial de la porcion proximal del
dispositivo. La migracion lateral de la punta distal se debe al soporte inadecuado
por el cemento en la region superomedial e inferolateral. Esto puede producir
una fractura del cemento en la parte media del vastago y una fractura del hueso
esclerotico lateral a la punta del vastago. (Imagen 3)

Imagen 3. Rotacion (Pivote) Medial Del Vastago




Tipo Il Rotacion Del Calcar. El giro del calcar esta causado por basculacion
medial vy lateral del extremo distal del vastago. La porcion distal de vastago
carece de soporte y se produce una reaccién 0sea subsiguiente. Existe soporte
proximal inadecuado del vastago o “suspension” del collar sobre el reborde
cortical del cuello femoral, por lo que el giro del vastago producen una reaccion
tipo “limpia parabrisas” en el vastago distal con esclerosis y engrosamiento de la
cortical medial y lateral a nivel de la punta del vastago. (Imagen 4)

Imagen 4. Rotacion Del Calcar.

Tipo IV: Flexion En Voladizo. La fatiga por flexion en voladizo se debe a perdida
de soporte proximal del vastago, mientras que este permanece fijo con seguridad
en la porcion distal. Como consecuencia se origina migracion o deformacién
medial del vastago proximal. Se desarrollan zonas radiotransparentes proximales
en posicion medial y lateral respecto al vastago, que pueden progresar hasta la
rotura del vastago.

Imagen 5. Flexion En Voladizo




Problemas técnicos que contribuyen al a aflojamiento del vastago.

1.

Falta de reseccion del hueso esponjoso blando en la superficie medial del
cuello femoral; como consecuencia, la columna de cemento no se apoya
en hueso cortical o trabecular denso; el cemento se encuentra sometido
después a fuerzas de tensibn mas elevadas vy se fractura con mas
facilidad.

Ausencia de un manto de cemento con grosor adecuado al rededor de
todo el vastago: una columna fina de cemento se rompe con facilidad. A
demés la punta del vastago debe estar soportada por un tapon de
cemento, puesto que esa parte del vastago es sometida a carga axial,
Eliminaciéon de todo el hueso trabecular del canal, por lo que queda una
superficie lisa sin capacidad para intrusion del cemento ni para inducir
rugosidad de la neocortical lisa que rodea a los implantes previos.

Cantidad inadecuada de cemento y no mantener intacto el bolo de
cemento para evitar su laminacion.

Falta de presurizacion del cemento que conduce a flujo inadecuado del
cemento hacia a los intersticios del hueso.

No evitar los movimientos del vastago mientras el cemento se esta
endureciendo (fraguando).

No colocar el componente en alineacion neutra y centrado dentro del
canal femoral.

Presencia de huecos en el cemento, como consecuencia de una técnica
inadecuadas para la mezcla o la inyeccién, o por permitir que la sangre o
los fragmentos de hueso se mezclen con el cemento®?.

Existen diversas clasificaciones de los defectos acetabulares. Dentro de las

mas utilizadas se encuentra la de Paprosky y cols. en la cual el defecto del
acetdbulo es clasificado en 3 categorias en base a la integridad de la linea de
Kohler, la ostedlisis de la lagrima, ostedlisis del Isquion y la cantidad de migracion

del componente acetabular.™,

13 14 15
)

1 Campbell s. Terry canale, “Cirugia Ortopédica” vol. Cap. 7, pag. 318-470, aio editorial, Edit. El Sevier,
2003, Madrid Espafia

B Sporer SM, Paprosky WG, O Rourke M: Managing Bone Loss in acetabular revision: selected instructional
course lecture. J Bone Joint Surg Am 2005; 87-A(7): 1620-30.

“ Paprosky WG, Sporer SM: The use of structural distal femoral allografts for acetabular reconstruction:
verage ten year follow-up. J Bone Joint Surg Am 2005; 87-A(4): 760-5
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Otra clasificacion mundialmente utilizada es la de la Academia Americana
de Cirujanos Ortopedistas (AAOS, por sus siglas en inglés) descrita por D”Antonio,
la cual describe 4 tipos de defectos de acuerdo al patrén y localizacién del defecto
0seo.

JUSTIFICACION.

Debido a que la poblacion vive cada vez mas afios y como consecuencia se
presentan mas morbilidades asociadas a la edad que requieren un mayor gasto
sanitario, en el caso de intervenciones de artroplastias de cadera, el nimero anual
de intervenciones ha aumentado de forma significativa en los ultimos afios. Este
incremento posiblemente ha sido debido al aumento demografico de la poblacién
mayor de 65 afios, asi como a la mejora de la técnica y procedimiento quirargico
que ha permitido operar a mas pacientes. Sin embargo, aunque las artroplastias
han demostrado ser un procedimiento costo-efectivo que permite reducir el dolor y
la limitacion de las actividades de los pacientes, la variabilidad de los implantes
utilizados, el importante recambio tecnolégico sin una evaluacion con periodos de
seguimiento adecuados y el elevado costo de las prétesis hacen necesario
establecer un sistema de vigilancia de los diferentes modelos de prétesis para la
evaluacion de su efectividad y calidad.

Por lo tanto las fracturas de cadera representan un problema de salud a
nivel mundial en el adulto mayor, debido a que dichas lesiones en el anciano
constituye las fracturas mas importantes del sistema musculoesquelético®®lo
anterior a que se acompafian de diversos padecimientos cronicos interrecurrentes
que dificultan su prevencion, manejo y rehabilitacion.

Hablar de la fractura de cadera en el viejo, es analizar las alteraciones
médicas, psicoldgicas, socioecondmicas y familiares, casi siempre adversas, ya
que desde el punto de vista médico, los ancianos consumen los recursos

B Paprosky WG, Perona PG, Lawrence JM: Acetabular defect classification and surgical reconstruction in
revision arthroplasty. A 6-year follow-up evaluation. J Arthroplasty 1994; 9: 33-44
'® | as fracturas de cuello femoral son una enfermedad epidémica en la poblacidn anciana.
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sanitarios de un pais en mayor proporcion que otros grupos etareos de la
poblacion general.

En México, la poblacion mayor de 65 afos representa 4'279,106 habitantes
y las defunciones por caidas en este mismo grupo fueron de 837 para el afio de
1998, se expresa como tasa de mortalidad por caida en pacientes mayores de 65
afios 19.51 por 100,000"".

Las fracturas del cuello del fémur se dan en dos grupos de poblacion un
grupo pequefio (3-5%) son pacientes sometidos a traumatismos con un
componente de gran energia, habitualmente accidentes de trafico y caidas desde
alturas, el resto se produce en la poblacién mayor y aproximadamente el 90% de
las lesiones son consecuencia de una simple caida desde su posicion normal. Se
ha demostrado que la incidencia especifica por edad se dobla cada 5.6 afos,
después de los 30 afios en mujeres, alcanzando 18 fracturas por cada 1000
individuos al afio, en mujeres por encima de 85 afios de edad®.

En la actualidad, es aceptable que estas fracturas deben tratarse
quirdrgicamente con movilizacion postoperatoria precoz en pacientes ancianos.
Dentro de la gama de tratamientos de esta patologia, se encuentra la artroplastia
total de cadera y la hemiartroplastia, de tal forma que en el Hospital Central Sur de
Alta Especialidad de Pemex en los pacientes de 70 afios en adelante con fracturas
de cuello femoral, se realiza hemiartroplastia con proétesis tipo Thompson. Por lo
que en este estudio se hard una evaluacioén radiolégica de los pacientes tratados
mediante hemiartroplastia con prétesis tipo Thompson utilizando la clasificacién de
Gruen vy la clasificacidbn de Paprosky para evaluar la osteolisis femoral, y lisis
acetabular valorar el tiempo atil del implante, este trabajo de tesis debe llevarse a
cabo para estimar el tiempo transcurrido antes del aflojamiento o protrusion del
implante tipo Thompson con la consecuente falla del material y asi seleccionar un
implante con una mayor duracion para poder reducir el nimero de intervenciones
quirdrgicas, riesgo quirargico, y asi evitar el aflojamiento precoz o protrusion
acetabular del implante, disminuyendo el gasto de recursos debido a que solo se
utilizaria una sola prétesis y un solo evento quirtirgico™.

7 CONAPRA.

¥ sauri jc, lazcano ma. “Resultados a mediano y largo pazo de la hemiartroplastia de cadera”. Revista
Mexicana de Ortopedia y Traumatologia, 1991: 451-475.

¥ Chan rn, hodgkinson j “Thompson prosthesis for fracture of de femur”. ). Bone joint surg 1975; 57-b 125-8
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuél es el tiempo util del implante tipo Thompson, utilizado en las
hemiartroplastias de cadera en pacientes mayores de 70 afios que han sufrido
fractura cervical o basicervical de fémur del hospital central sur de alta
especialidad de Pemex en el periodo comprendido 2001-2011.?

HIPOTESIS

Se pretende demostrar que el tiempo transcurrido entre la realizacion de la
hemiartroplastia con la colocacién del implante tipo Thompson es deficiente
debido a que se presenta lisis femoral y protrusién acetabular de manera precoz.

OBJETIVO GENERAL.

Conocer el tiempo util del implante tipo Thompson antes del aflojamiento
protésico en pacientes mayores de 70 afios

OBJETIVO ESPECIFICO.

Determinar los factores de riesgo.

TIPO DE ESTUDIO.

El presente trabajo se trata de un estudio observacional, retrospectivo de
cohorte. Con este fin se establecen diversas categorias de andlisis estadistico-
descriptivo. Adicionalmente se presentaran las radiografias AP de cadera, con la
descripcion de la clasificacion de Gruen.

POBLACION DE ESTUDIO.

Todo paciente mayor de 70 afos, con fractura cervical o basicervical de
fémur, tratado mediante hemiartroplastia de cadera con hemiprotesis tipo
Thompson, en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Central Sur
de Alta Especialidad de PEMEX, durante el periodo 2001-2011.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 70 afios con fractura cervical o basicervical de
fémur tratados de forma quirdrgica en el servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos, en el
periodo comprendido entre enero del 2001 a diciembre del 2011 con historia
clinica completa, especificacion del tratamiento otorgado Yy expediente
radiografico.

Esta informacion se sustenta en el sistema de radiografias KODAK y el expediente
electrénico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes menores de 70 afos.
- Pacientes mayores de 70 afios con diagnéstico fractura transtrocanterica de
diafisis o fémur distal.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes tratados con artroplastia total de cadera cementada 0 no

cementada
VARIABLES
Variable TIPO Unidad de Definicion Técnica Escala de
medida medicion
Rayos rx Cualitativa Clasificacion de | Medicion del grado de | Expediente | Nominal
Grueny osteolisis radiogréafico
Clasificacion de
Paprosky
Edad Cuantitativa Anos cumplidos | Aflos cumplidos desde | Expediente | Nominal
Independiente el nacimiento hasta el | electrénico
momento del
diagndstico.
Sexo Cualitativo -Masculino Condicion anatomicay | Expediente | Nominal
Dicotémica -Femenino funcional que distingue | electrénico
a hombres de mujeres.
Tratamiento | Cualitativa Quirargico Tratamiento otorgado | Expediente | Nominal
Hemiartroplastia electronico
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Tiempo Cuantitativo Dias Dias transcurridos Expediente | Nominal
transcurrido comprendidos postquirargicos electrénico
desde la
hemiartroplastia
hasta la
osteolisis
Factores de | Cuantitativo Obesidad indice de Masa Expediente | Nominal
Riesgo diabetes Corporal electrénico
hipertension
Sobrevida Cuantitativo Afos de Tiempo que transcurre | Expediente | Nominal
Del implante sobrevida desde la intervencion | electrénico
quirargica hasta la falla
del material

METODOLOGIA

Se realizo una revision del expediente radiografico del sistema KODAK de
treinta pacientes tratados mediante hemiartroplastia de cadera con hemiproétesis
tipo Thompson, en el periodo comprendido de Enero de 2001 a Diciembre de
2011; a los cuales ademas del control de seguimiento radiografico normal, se tomo
radiografias de control a todos los pacientes que presentaron dolor durante la
deambulacién, carga axial y los movimientos de flexo extensién, sumado a esto
limitacion en los arcos de movilidad a nivel del singulo pélvico sometido a
procedimiento quirdrgico, lo cual sugiere una probable osteolisis.

Para este trabajo de tesis se analizaron imagenes diagnosticas
retrospectivas, interpretadas por 2 médicos ortopedistas, utilizando la
clasificacion de Gruen y la clasificacion de Paprosky como parametro para
identificar, la falla del componente protésico y el mecanismo de aflojamiento mas
frecuente, ademas se evalu6 el tiempo transcurrido antes del aflojamiento en
pacientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Pemex.

Las imagenes diagnosticas comprenden radiografias anteroposterior de
pelvis y anteroposterior de cadera, realizando una comparacién entre la
radiografia postoperatoria inmediata e imagenes radiolégicas posteriores al
presentar la sintomatologia dolorosa, tomando en cuenta el tiempo transcurrido
desde el postoperatorio hasta el primer dato de ostedlisis 0 protrusion protesica.
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Definimos a la ostedlisis como a la interfase entre cemento-protesis 0

cemento-hueso, en cualquier zona de aflojamiento definida por la Clasificacion de
Gruen (Imagen 6).

Imagen 6 Clasificacion de Gruen.

3 Demarcaciones .
, 4 Demarcaciones
1 Cavidad

4 Demarcaciones ' 2 Demarcaciones
3 Cavidades 1 Cavidad

1 Cavidad 2 Hipertrofia cortical
1 Demarcacion U
3 Hipertrofia cortica

Y

1 Fractura de cemento

Definimos a la protrusion protésica acetabular como cualquier defecto ose
clasificado segun Paprosky como tipo Il (Imagen 7).
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Imagén 7 Clasificacion de Paprosky.

ﬁ;efecto 0seo en componente acetabular clasificacién de Paprosky

Tipo I Minima lisis o migracion de componentes
Anillo intacto
Columnas anterior y posterior intacta

Tipo I ITA: Migracion supero-medial < 2 cm
IIB: Migracion supero-lateral < 2 cm
IIC: Lisis gota de Keller, pérdida de pared medial

Tipo III ITIA: Migracion > 2 cm, lisis isquiatica presente.
IIIB: igual al ITIA + Disrupcion de la gota de Keller

Una vez realizada la comparacion radiografica, se evalué el tiempo
transcurrido entre la artroplastia y la ostedlisis, valorando los factores de riesgo,
como, edad, sexo, indice de masa corporal, y si el paciente padece diabetes o
hipertension.

El presente ante proyecto no generara costos adicionales, ni requerira de
recursos extras a los que ya se cuentan dentro del expediente electrénico de cada
paciente.

RECURSOS Y LOGISTICA.

Recursos Humanos
1.- Un médico especialista en Ortopedia.

2.- Un médico residente del curso de especializacion en Ortopedia y
Traumatologia
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Recursos Materiales
1.- Computadora personal.

2.- Impresora

3.- Papeleria

4.- Acceso al sistema de radiografias del hospital
5.- Acceso al expediente electronico

6. Programa IBM SPSS

IMPLICACIONES ETICAS

En referencia al presente estudio se comentan la siguientes implicaciones
éticas, con vista de otorgar el maximo beneficio a los paciente tratados con
hemiartroplastia, se busca conocimiento, para encontrar maneras de mejorar el
tiempo util del implante protésico. Este tipo de investigacion busca satisfacer mejor
las necesidades de la gente.

Para seguir con el principio bioético de No maleficencia, que dice: “no hay
que causar dano a otro intencionalmente” el cual esta intimamente relacionado
con la maxima “primum non nocere”, en donde lo primero es no hacer dafio, y
consecuentemente, todo profesional de la salud debe realizar correctamente su
trabajo, es decir, abstenerse de realizar acciones propias de su profesién que
puedan ser dafinas o perjudiciales a los pacientes en estado de vulnerabilidad.
Con este anteproyecto de tesis, se intentara disminuir al maximo el sufrimiento
fisico y mental al que es sometido al paciente durante cada procedimiento
quirurgico, es decir, que si se cumple la hipétesis de este anteproyecto, solo se
sometera a un unico tratamiento quirdrgico el cual tendra un tiempo Gtil mas largo
disminuyendo la morbilidad y mortalidad, cumpliendo con otro principio bioética
gue es la beneficencia, que hace referencia al deber moral de actuar en beneficio
de otros. Por tanto, para la Bioética médica, es obligacion del profesional de la
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salud procurar el mayor beneficio, previniendo y suprimiendo dafios a los
pacientes que por su condicién estén en desventaja®.

Consentimiento Informado.

El presente estudio no requiere consentimiento informado.

CRONOGRAMA
2012
2011
AI?R JUN AG O?T MA MA AG
MA |-JUL S(I)E-P NO DIC |[ENE|FEB R ABR N JUN|JUL 0
Y V
Elaboracion del X
protocolo
Elaboracion de % | x
formatos
Aprobacion del % | x
protocolo
_Iniciqde_la « I x| x| x| x| x
investigacion
Preparacion de X x | x| x| x
base de datos
Codif. y captura x | x | x
de RX

20 Jiménez, E. Tesis La Significacién del cuerpo en la donacién de érganos humanos desde la perspectiva de
la bioética principialista,. Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia, Instituto Politécnico Nacional,

Meéxico, 2007.
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Analisis de la
informacion

Preparacion de
los Resultados

Presentacion

del trabajo

RESULTADOS.

En el periodo comprendido entre enero del 2001 hasta diciembre del 2012,
en el servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad se analizaron a 34 pacientes. Los cuales fueron sometidos a
hemiartroplastias de cadera, mediante la colocacion de protesis tipo Thompson,
de estos pacientes 4 fallecieron en los primeros 2 meses posoperatorios, por tal
motivo la muestra de pacientes que se analizo fue de 30.

Esta muestra de pacientes se compone de 20 pacientes de sexo femenino
que corresponde al 66.66% y 10 hombres siendo el 33.33% del total de la
muestra (grafica 1), con una edad promedio de 77 afios (con un rango entre 70 y
96 afnos), 14 de ellos con diagnostico de hipertension arterial correspondientes al
46.66% y 16 de ellos con diabetes mellitus correspondientes al 53.33%, 8
pacientes padecian ambas(26.66%), la media de indice de masa corporal fue
27.82 (con un rango de 22.06 a 33.20) , 9 pacientes (30%) con indice de masa
corporal normal, 21 pacientes (70%) con un indice de masa corporal alterado
(grafica 2), 5 pacientes (16.66%)con sobrepeso, 16 pacientes (53.33%) con
obesidad leve (grafica 3), 21 pacientes equivalentes al 70 % de la muestra
presentaron aflojamiento protésico segun Gruen, ademas defectos acetabulares
correspondientes al tipo Il segun la clasificacion de Paprosky. (Gréfica 4)
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Grafica 1 Porcentaje de pacientes masculinos y femeninos.

SEX0

B Femenino M masculino

Grafica 2. Porcentaje de pacientes con IMC normal y alterado

IMC

B Normal Malterado
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Gréfica 3. No se observaron pacientes con obesidad moderada ni mérbida

IMC

Enormal Msobrepeso Wobesidad |

Grafica 4. El 70% de los pacientes presentaron aflojamiento

Aflojamiento

W Protrusion M sin protrusion
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Grafica 5. El 70% de los pacientes presentaron ademas de aflojamiento protrusion
acetabular.

Paprosky

M Protrusion M sin protrusion

El mecanismo de aflojamiento més frecuente fue el Tipo | también llamado
comportamiento de pistén el cual se observo en 15 pacientes (71%) (imagen 8)
de 21 que presentaron aflojamiento, el resto de pacientes con aflojamiento
corresponden a 6 pacientes (28.5%) (imagen 9) en donde observamos un
aflojamiento tipo Il en rotacién o pivote de la clasificacion de Gruen . (Gréafica 6)

Gréfica 6. No se observaron los tipos de aflojamiento Il y IV grafica hecha sobre
los 21 pacientes donde se observo aflojamiento.

Gruen

ETipol MTipoll Tipo lll MTipo IV

0% 0%
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Imagen 8. Mecanismo de aflojamiento Tipo | también [lamado comportamiento de
pistén, ademas protrusién protésicatipo IlIA de la clasificacion de Paprosky.

Imagen 9. Mecanismo de aflojamiento Tipo I, rotacién (pivote) medial del
vastago.
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El promedio de la sobrevida antes de la falla del material protésico, fue de
29 meses, lo que corresponde a 2 aflos 5 meses (rango 7 meses a 4 afos 8
meses)

Se analizaron también posibles factores de riesgo para el aflojamiento o
protrusion precoz del material protésico estudiando a la poblacion con un indice de
masa corporal normal y un indice de masa corporal elevado. Como método de
comprobacion estadistica se utilizo una prueba T-student para muestras
relacionadas en donde se observo una significancia bilateral del 0.001 con un
intervalo de confianza para la diferencia del 95%(tabla 1), entre los pacientes con
un indice de masa corporal superior a 25 kg/m? y los que presentaron
aflojamiento segun la clasificacion de Gruen, de igual forma se aplico la prueba T-
student para muestras relacionadas para los pacientes con protrusion protésica
tipo Il de Paprosky o superior, con el IMC observando una significancia estadistica
bilateral del 0.001. (Ver tabla 1)

Tabla 1 Andlisis de IMC relacionado con aflojamiento y protrusiéon protésica

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas
95% Intervalo de confianza para
Errortip, de la 13 diferencia
Media | Desviaciontpp, | media Inferior Superior t Siq. (bilateral)
Par1  INC- Gruen 30000 134805 2612 39663 140337 3657 2 001
Par2  INC-Paprosky | 90000 134805 2612 39663 140337 3657 2 001

El resto de las factores de riesgo que estudiamos tales como la edad , el

SeXo,

estadisticamente significativos. (Ver tabla 2).
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Tabla 2: Enfermedades concomitantes, sexo muestras relacionadas con
clasificacién de Gruen y Paprosky estadisticamente no significativas

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de confianza para

Errorfp, de la la diferencia

Media | Desviaciontip, | media Inferior Superior t g | Sig. (bilateral)

Par
Par?
Par3
Pard
Par5

Sex0- Gruen 03333 11840 13116 -23492 30159 204 29
Sexo-Paprosky | 03333 11840 13116 -23492 30159 254 A
HAS- Gruen 16667 83391 15225 - 14472 AT805 109 29
HAS-Paprosky | 16667 83391 15225 - 14472 47805 1.0% 2!
DM - Paprosky 23333 89763 16388 -10185 5682 14 29

801
801
283
283

DISCUSION.

En este estudio después de analizar la informacién obtenida, nos llama la
atencion, la sobrevida de la protesis tipo Thompson, que corresponde a 2 afios 5
meses, tras lo cual los pacientes inician con dolor a la carga axial y durante los
movimientos de flexion y extension, ademas de limitacion de los arcos de
movilidad. Sin embargo el aflojamiento precoz, Unicamente se observo en
pacientes con un indice de masa corporal mayor a 25 kg/m?* Segun el Dr Rao
quien evalué 500 hemiprotesis®’, este tipo de hemiprétesis Unicamente se
recomienda en pacientes con una expectativa de vida no mayor a los 5 afos tras
la colocacion de la protesis. En nuestro estudio observamos, que en el Hospital
Central Sur de alta Especialidad de Pemex, fallan este tipo de proétesis en la mitad

! Rao J, Parker J. Austin Moore hemiarthroplasty for hip fractures: An eight year mean follow up a
consecutive series of 500 patients. Journal of Bone & Joint Surgery - British 2000; 82- B(l): 64.
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de tiempo del que es recomendado. Por este motivo estudiamos algunos factores
de riesgo tales como la edad, sexo, indice de masa corporal, si el paciente
padece diabetes mellitus o hipertensién. Equiparando la literatura con nuestros
resultados tenemos que el Dr Rao en su estudio con un seguimiento a 8 afos no
encontré significancia estadistica para la edad, el sexo y enfermedades
concomitantes como diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica, sin
embargo si encontrd una significancia estadistica del 0.002 para los pacientes con
sobrepeso y obesidad leve, estos pacientes presentaron aflojamientos y
protrusiones acetabulares de manera precoz, en un estudio realizado por el Dr
Trueba® en el Hospital Espafiol encontré una significancia estadistica similar a la
encontrada en nuestro estudio para el caso del indice de masa corporal
observando, que los pacientes con sobrepeso u obesidad grado | (IMC: > 27
kg/m2) (p= 0.002) presentaron un mayor riesgo de erosion en el acetdbulo al cabo
de un afio en el caso de las protrusiones acetabulares, parametros como el sexo,
edad y enfermedades concomitantes tampoco obtuvieron significancia estadistica.

Si tomamos en cuenta los factores que determinan el desgaste que son 1)
el coeficiente de friccidn de los materiales y su acabado superficial, 2) la dureza de
los materiales, 3) la carga aplicada. Podemos aseverar que el coeficiente de
friccion, la dureza de los materiales son constantes ya que en todos los pacientes
se coloco la misma protesis con la misma dureza y coeficiente de friccion sin
embargo la carga aplicada durante cada deslizamiento varia segun el peso del
paciente por tanto es un a determinante esencial para que se produzca el
aflojamiento protésico y protrusién acetabular?®.

En nuestro estudio tampoco obtuvimos significancia estadistica para las
variables de, sexo, edad y enfermedades concomitantes teniendo una p>0.05.

CONCLUSIONES.

En resumen la hipotesis propuesta solo se cumple para los pacientes que
cuentan con un indice de masa corporal superior a 25 kg/m? teniendo una vida util

% Ceséreo Trueba Davalillo,* Tomas Minueza Mejia Factores de riesgo que influyen en la erosién acetabular

posterior a una hemiartroplastia de cadera en el tratamiento de las fracturas subcapitales; Acta Ortopédica

Mexicana 2007; 21(3): May.-Jun: 121-127

e 23 Campbell s. Terry canale, “Cirugia Ortopédica” vol. Cap. 7, pag. 318-470, afio editorial, Edit. El
Sevier, 2003, Madrid Espafia.
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del implante antes de presentar aflojamiento o protrusion protésica de 2 afos 5
meses con una P=0.001

El mecanismo de aflojamiento mas frecuente fue el Tipo | también llamado
comportamiento de piston el cual se observo en 15 pacientes (71%) de 21 que
presentaron aflojamiento, el resto de pacientes con aflojamiento corresponden a 6
pacientes (28.5%) en donde observamos un aflojamiento tipo Il de la clasificacion
de Gruen

Analizando el indice de masa corporal (IMC), se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos (p=0.001), en aquellos pacientes con un indice de
masa corporal superior a 25 kg/m?, se observo que pacientes con este indice de
masa corporal, presentaron el mayor numero de casos de aflojamiento. Ademas
se analizaron los datos, de indice de masa corporal mayor o igual a 25 kg/m?y los
casos que presentaron protrusion protésica, teniendo una significancia estadistica
P=0.001, con esto podemos observar que existe una relacion entre IMC mayor o
igual a 25kg/ m? y la falla de la hemiprétesis tipo Thompson.

Con estos resultados proponemos que Unicamente se realice la
hemiartroplastia con protesis tipo Thompson en pacientes con un indice de masa
corporal normal es decir inferior a 25kg/ m* ,estos no presentan falla del material
protésico precoz, tomando en cuenta como falla, el aflojamiento y la osteolisis
acetabular. Con este parametro se tendria una vida util de la protesis superior a
los 5 afos.

Debido a que pacientes con un indice de masa corporal superior a 25kg/
m? presentan aflojamiento protésico en promedio a los 2 afios 5 meses y se
someten a una nueva intervencion quirdrgica, para retirar la protesis tipo
Thompson colocando una nueva protesis total se incrementan los costos ya que
en menos de 5 afios se colocan 2 componentes protésicos, sumado a esto se
incrementa la morbilidad y la mortalidad de los pacientes, puesto que se somete a
2 procedimientos quirdrgicos en menos de 5 afos.

Recomendamos, con estos datos, sea tomado en cuenta como un
pardmetro, el indice de masa corporal en los pacientes que se piense realizar una
hemiartroplastia con prétesis tipo Thompson ya que la vida Gtil de una prétesis tipo
Thompson en los pacientes con un indice de masa corporal normal, analizados en
este estudio tienen una vida Gtil del implante a 5 afios del 90%

Tomando en cuenta al género como factor de riesgo, analizamos 20
pacientes de sexo femenino que corresponde al 66.66% Yy 10 hombres siendo el
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33.33% del total de la muestra, sin tener un resultado estadisticamente
significativo con una p>0.05

Las enfermedades concomitantes, y la edad tampoco representan un factor
de riesgo en nuestras muestras analizadas obteniendo una p>0.05

Se debe recalcar, que los resultados analizados en este trabajo, son
similares a los de la literatura mundial. Sin embargo no se debe descartar a la
hemiprotesis tipo Thompson, como parte de nuestro arsenal terapéutico, ya que
tiene buenos resultados a 5 afios en pacientes con indice de masa corporal
normal hasta de 90% de implantes sin aflojamiento, Unicamente se debe tener
especial atencién, en los pacientes que sean sometidos a este procedimiento
quirdrgico y comentar con el paciente y familiares, que parte del tratamiento para
evitar el aflojamiento precoz, sera el control estricto de peso, para conseguir que el
efecto de la carga, no aumente la friccion y con esto tener una vida util del
implante por mas tiempo.

El mecanismo de aflojamiento mas frecuente fue el Tipo | también llamado
comportamiento de pistén el cual se observo en 15 pacientes(71%) de 21 que
presentaron aflojamiento, el resto de pacientes con aflojamiento corresponden a 6
pacientes (28.5%) en donde observamos un aflojamiento tipo Il de la clasificacion
de Gruen.
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