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Resumen

La controversia de la aplicacion del cemento en el vastago femoral
en las artroplastias de cadera, con el advenimiento de la tecnologia y la
aplicacién de micro estructura en los nuevos vastagos no cementados, los

- cuales en el tejido esponjosq Oseo, realizan la fijacion del mismo por

métodos biologicos.

El presente estudio se realizé con el fin de demostrar la utilidad de
ia fijacion del vastago femoral en pacientes artriticos reumatoideos, los
cuales cursan con degeneracion de Jla articulacién de la cadera,
osteoporosis y que fueron candidatos a la realizacién de artroplastia de la
misma.

Se estudiaron 39 pacientes, con realizacién de 44 artroplastias,
cinco pacientes requirieron artroplastia bilateral. La distribucidén respecto
al sexo fueron 30 femeninos y 9 masculinos.

Todos los pacientes con artroplastia bilateral fueron del sexo
femenino. La fracuencia por decenio de vida se observé con mayor

* frecuencia en el comprendido de 50-59 aiios de edad, con un total de 12

pacientes.

Se aplicaron tres tipos de prétesis: Bateman 5 ( 11.37 % ), Miiller 7
( 15.91 % }.y Osteonics 32 ( 72.72 % ) . La cementacion del vastago se

" realizé en 26 artroplatias y la fijacién sin cemento ( Biologica ) en 18

artroplastias.

La evaluacién se realizd en todos los pacientaes en el
postoperatorio, en su seguimiento y se evaluaron respecto a la valoracion
por Merle d’Aubigne en cnatro grupos: excelente, bueno, regular y malo,
respecto al dolor.

Los resultados fueron excelentes para 4 artroplastias y buenas para
10, sumando 14, los cuales encasillamos como artroplastias satisfactoria,
con un porcentaje del 31.81 %, de buenos resultados, el cual es
equiparable con los reportados en la literatura,
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Introduccion
Artnitis Reumatoidea ( AR)
Historia

La AR es una enfermedad al parecer especifica del género humano v de
aparicién un poco reciente. Mucho se especula sobre la falta de
descripciones de la AR antes del siglo XIX, época en que Landre
Beauvau la describié con todo detalle, Sir Aschibald Garrod acufio el
término de artritis reumatoidea en 1856.

Numerosos investigadores han fracasade en el intento de encontrar
referencias acerca de la enfermedad, ya sea en textos cldsicos de
medicina, obras de arte y religiosas o en los descubrimientos
antropologicos. No se conoce la época de aparicion; hoy dia es muy
contin y se extiende casi por igual en todo el mundo.

Descripcion

La AR cursa con un proceso inflamatorio importante y progresivo del
tejido conjuntivo. No se ha identificado la causa directa de ese proceso
aungue en su. produccion interviene el sistema inmune por medio de la
formacion de anticuerpos hacia constituyentes del propio ser (IgG) que
proporcionan una reaccién de tipo autoinmune posiblemente
desencadenada por agentes etiolégicos extraiios (1); también interviene la
suceptibilidad individual a ellos, al parecer mediada por factores
genéticos como antigenos de histocompatibilidad entre otros.

El padecimiento suele iniciar con un cuadro podrémico de sintomas
vagos. afecta sobre todo las articulaciones diartredias, en forma de
poliartritis habituamente progresiva y simetrica. La alteracidn principal
consiste en sinovitis e inflacion subcondral que se manifiesta por dolor,
rigidez y limitacion de la funcién articular,



La evolucién puede ser aguda, intermitente o constante y progresiva.
Predamina la cronocidad y la formacién articular con incapacidad fisica.
Tambien afecta al tejido conjuntivo, lesiona vasos, musculos y nervios
periféricas, asi como numerosos érganos y aparatos ( corazén, pulmones,
ojos, tejido hematopoyético, etc.). Las etapas o fermas agudas produce
ﬁebreL pérdida de peso y anemia. No hay tratamiento especifico ya que no
ha sido posible identificar las causas.

Epidemiologia

Edad:|Es mas comun entre los 20 y 50 aiios de edad. Antes de los 18 afios
de edad se presenta artritis reumatoide juvenil con caracteristicas clinicas
e inmunolégicas particulares,

Sexo: ‘Afecta a la mujer dos veces mas que al varon.

Raza'.‘Distribucién geogrdfica y clima. La distribucién de la AR es
mundipl. Algunos expertos informan mayor frecuencia en los paises
nérdicos con climas fiios y himedos, tltimos estudios seflalan un
aumento de frecuencia en regiones tropicales es mayor de lo que se habia
considerado.

Frecuencia. Predomina en la mujer en proporcion de 2:1

Repercucion socioeconémica. Resulta muy importaate; para poder juzgar
el alcance de los problemas que crea la AR en las comunidades y los
enfermos, es necesario analizar algunos aspectos:

a. Por su frecuencia ocupa el tercer lugar dentro de la Reumatologia.

b. Afecta a personas jovenes, con gran capacidad productiva.

c. Es una de las enfermedades que ocaciona mayor incapacidad parcial o
total, temporal o difinitiva.

d. Es fuente de dolor fisico constante y alteraciones psicolégicas.

e. Su cronicidad, por aiios o de por vida, aumenta la gravedad de lo
seilalado.

f. Es eponme el impacto econdémico en cualquier sociedad. Implica




pérdida de dias laborales, salarios no devengados, asistencia médica,
hospitalizacion y rehabilitacion.

g. La repercucién emocional y aconémica en la familia es incalculable,
sobre todo si el enfermo es el jefe de la misma.

1. Agente etioldgico

Aunque se desconoce la causa de la AR, existen multiples datos de
observacion clinica y experimentacién que inducen a pensar que la
caracteriza resulta de [a accidén inmundgena de un microorganismo.

Los cultivos de tejidos de enfermos con artritis reumatoidea en la biaqueda
de virus han sido negativos,’

Ciertas técnicas expcrimentales como el estudio serolégico sobre
anticuerpos antivirales o de las enzimas (DNA y RNA) inducidas por
accion viral, pueden aportar nuevos datos, Se ha postulado que el virus de
Epstein-Barr y los C-oncomavirus sonposibles causas desencadenantes
de la inmuncinflamacion. Los tltimos pueden desencadenar genomas en
1a células del huésped y originar con diferente expresion antigénica de la
normal. El simil antigénico de algiin componcate celular o tisular normal
podria prodicir una reaccién imune cruzada semejante a la de la fiebre
reumftica, asi como otras enfermedades virales como la rubéola, hepatitis
b y otras que cursan con poiartritis (2).

1I. Factores genéticos

Desdc hace ailos, estudios bicestadisticos en familiares de pacientes con
AR scilalaron la posibilidad de una influencia genética.

También se ha concluido que los familiares de enfermos con AR son
portadores del factor rcumatoide en mayor porcentaje que los grupos
control,

111, Respuesta inmune del enfermo en la AR
Existen pruebas circustanciales para pensar que el proceso inflamatorio
de AR es una hiperreaccién inmune que va dirigida contra compuestos o

células, de ello nace el concepto de autoinsunidad que comprende:

a. La presencia de anticuerpos antiglobulinas ( en el plasma )



b. Infiltracién de inmunocitos en la membrana sinovial reumatoidea,
principalmente monocitos y células plasmaticas, productoras del factor
reumatoide.

¢. Dismunucién de la actividad del complemento en el liquido sinovial en
caso de AR grave e incluso en plasma, en la formas malignas o con mayor
dario sistémico.

d. Presencia de amiloidosis en algunos enfermos.

e. Formacion de complejos inmunes.

f. Células especiales (reumatoideas o fagocitos). Se trata de
polimorfonucleares con inclusién de complejos imunes fagocitados.

Anotomia patolégica

1. Articular. El proceso basico es la inmunoinflamacién del tejido
conjuntivo, con prelideccién articular y localizacion en membranas
sinovial y tejido 6seo subcondral. Ademds, existen lesiones secundarias o
evolutivas de la inflamacién. Todo ello explica la gravedad y
consecuencias que tiene la artropatia reumatoide.

I. Cartilago. El cartilago de la superficie articular se efecta por
alteraciones sinoviales y enzimas lisosémicas del liquido sinovial. Por
otra parte, la inflamaciéon Gsea subcondral lo compromete mas aun.
Siendo avascular e} cartilago, sus posiblidades de nutricién y regeneracién
son exigilas o nulas. Su consecuencia es la degeneracion y desnutricién
del mismo.

Evolucidn de las lesiones articulares reumatodeas

Al principio la inlfamacién es reversible y la capacidad que tien para
destruir el cartilago y hueso solo se observa en las formas proliferativas,
después de dos o tres meses de iniciado el cuadro. Radiolégicamente, las
lesiones Oseas caracteristicas del padecimiento pueden presentarse
después de este lapso. Estudios artroscépicos e histopatoldgicos, con
microscopio de luz o electrénico, permiten conocer con mayor precision
los cambios sinoviales, cartilaginosos y Oseos. La gammagrafia,
inmunofluorescencia, ultrasonide y cultivo de tejidos ayudan a
profundizar sobre el tema.



Cuadro clinico
Cuadro prodromico

El enfermo presenta sintomas vagos como astenia, adinamia, de
fendmenos  vasomotores, imritabilidad psiquica, parestesias y
predemonantemente algias y artralgias de localizacion precisa, imprecisa
e intensidad variable, localizadas sobre todo en las manos; hay
disminucién de la fuerza de presién y cierta rigidez, especialmente
matutina,

Cuadro articular

A, Inicial

Habitualmente la inflamacién es poliarticular y se presenta de manera
insidiosa. Las articulaciones mds afectadas al inicio del cuadro son las
interfalingicas proximales de manos y pies. Los dolores y rigidez del
principio se intensifican por las mafianas.

Aparece la inflamacién y aumenta el volumen de las articulaciones de
manera progesiva, extendiéndose a otras articulaciones mayores. En las
manos la inflamacidn se hace mas ostensible y presenta el aspecto
caracteristico de "dedos en huso".

B. Fases intennedias y avanzadas

Por su tendencia progresiva, en la evolucién de la poliartritis reumatoide
se lesiona mayor nimero de articulaciones y aumenta el daifio en las ya
involucradas, Como consecuercia, la inflamacion se agrava y aparecen
multiples tipos de defortaciones, E| deterioro de la mecinica articular
produce limitacién de movimientos con incapacidad local, regional o
total, de todo tipo transitorio o permanente. A ello contribuye no sélo la
lesién de estructuras articulares, sino también de los musculos, vasos ¥
nervios.

C. Lesiones o deformaciones articulares especiales
Son consecuencia de multiples factores, entre los que conviene
mencionar inflamacién sinovial, destruccion cartilaginosa y erosiones



y proliferaciones dsea que junto con la atrofia y contratura de los
musculos, asi como procesos fibréticos de Ja capsula, fascia o tendones,
conducen a desviaciones, subluxaciones y posiciones viciosas de las
articulaciones y del sistema musculoesquelético.

Su cronocidad y progresidn repercuten en forma importate sobre la
mecdnica articular y el sistema musculoesquelético en general.

La historia natural de la enfermedad indica que la AR tiende a producir
incapaciadad parcial o extansa, temporal o definitiva,

Estudios radiotopraficos

La exploracion radiolégica del reumitico aporta datos de gran interés, se
debe de observar con detenimiento las estructuras articulares, en lo que se
refiere asu forma, tamailo y diferentes densidades, asi como las
caracleristicas del tejido o6seo. Es pertinente que los hallazgos
radiolégicos se interpretan en funcién del tiempo de evolucién de la
artropatia. Al inicio de AR mds del 60% de pacientes no presentan
cambios radiolégicos o si los hay, son mds discretos y banales, que no
resultan utiles para el diagnéstico.

Para fines pricticos, se describen los hallazgos en tres estadios o elapas
de evolcudn de 1a artropatia:

a) Inicial. Desde el inicio existe gran inflamacion o derrame sinovial, hay
aumento de grosor y densidad de las partes blandas, con las siguientes
caracteristicas: abarca todas las partes blandas articulares, no se extiende
fuera de la articulacion y es uniforme en su densidad y en sus limites. En
las articulaciones interfelangicas proximales, la imagen es fusiforme.
Despues de varios meses de evolucidn, se inicia descalcificacion
epifisiaria de la articulaciones afectadas.

b) Media. Los cambios radiologicos son mds numerosos y variados. Se
agrega disininucion del espacio interoseo articular ( iniciacion de la
destruccion del cartilago), irregularidad de superficies oseas,



acentuamiento de la descalcificacion y aparicion de zonas osteoliticas o
erosiones peqQueilas en forma de sacabocado. Estas ultimas axhiben
limites regulares, sin aumento de regulares, sin aumento de densidad en el
sitio de pérdida dsea, ni a su alrededor; se localizan yuxtaarticularmente
en algunas articulaciones, como las del carpo y faltanges.

¢) Tardia o avanzada. Este periodo se caracteriza por aumento de los
hallazgos o cambios amriba seilalados, pero con ciertas caracteristicas
propias. El grosor y densidad de partes blandas no es tan grande e incluso
puede estar ausente. Practicamente desaparece el espacio interdseo; la
irregularidad de las superficies oseas es extrema y estas pueden
desaparecer por sinfisis fibrosa u 6sea. La descalcificacion ésea es
acentuada y generaliza y aumentan.las zonas de ostedlisis y seudoquistes.
Las deformaciones dseas son multiples y graves, con luxaciones
articulares. En ocaciones existen datos radiolégicos - de procesos
degenerativos dseos como osteofitos y ebumizacion dsea subcondral.
Esta se debe a factores traumiticos agregados producidos al forzar
funcionalmente a la articulacién anatémicamente incapacitada para el
movimieniv. ..

Pronéstico
a)de I funcién articular y capacidad fisica
b) de la vida del enfermo

Para establecer el pronéstico de la funcién articular hay que tomar en
cuanta los siguientes hechos: el 10% de los enfermos con AR tiene curso
progresivo con lesion articular grave, incluso de tipo destructivo, otro 10
& 15% puede presentar remisiones pasajeras o prolongadas. En el resto
del pronéstico depende de la forma de AR y tratamiento instituido,
aunque evidentemente la evolucion tiende a producir cierta incapacidad
mds o menos localizada. Por lo que se refiere al prondstico de vida, la
mortalidad baja con excepcion de las formnas sistématicas o malignas que
se acompailan de lesiones viscerales o bien cuando aparecen otras
complicaciones en forma de padeciemientos agregados, iatrogenias,
etcetera,



Definicién del problema

Los pacientes AR por presentar enfermedades articulares diversas, s¢ han
disefiado diversos implantes para restituir superficies articulares ( hombro,
codo, carpo, mano, cadera, rodilla y tobillo ) con la finalidad de
integrarlos a sus centros de trabajo o a su vida social y que a su vez sean
individuos productivos, a pesar de que la AR es una enfermedad
discapacitante.

En Ia presente tesis se realizard revision de protesis de cadera, enfocado
en la problemdtica actual de la cementacién o sin esta del vastago
femoral.

Antecedentes

La historia ortopédica de los reemplazos, esta saturada por el espiriti de
inventiva de los cirujanos ortopédicos, en consecuencia, el arsenal
ortopédico, ha ido cambiando mucho en los dltimos 50 aiflos,
historicamente, los resultados han ido mejorando a medida que se
mejoran y perfeccionan los diseflos y tecnicas de colocacidon de los
implantes.

La primera endoprétesis total de cadera fue disefiada por Leonardo Da
Vince, pero fue hasta la primera mitad del siglo XIX, cuando Bartoon
inicié las primeras artroplastias de la cadera, las cuales consistieron en
interposicién de tejidos blandos, Ollier en 1858 y Mickuliks en 1835,
hicieron los primeros intentos por lo que se consideran los precursores. El
primero que utiliz6 el metal como medic de interposicion en las
artroplastias fue Pean, lo que indujo a Clumpsky en 1900 a realizar
ensayos con estalio, zinc, plata, celulosa y goma. Rones en 1902, Obtuvo
buenos resultados en el caso en que se interpuso una lamina de oro, el
cual siguio durante 21 aiios, pero fucron Smith y Petersen, su copa de
cromo, cobalto y molibideno, en 1938 y los hermanos Jjudet con sus



endoprétesis parciales con acrilico, quienes despertaron la inquietud
académica y cientifica hacia el uso de endoprotesis. Se puede considerar a
Phillips Wiles el creador del reemplazo metslico de cadera, por el
dispositivo de acero inoxidable que que disefio en 1938 y que fue
implantado a seis pacientes con enfermedad de Still, con mejoria
transitoria, pero con la desintegracion a los pocos aifios.

En 1940, Austin T. Moore y Harold Ray Bohlman, usuaron la primera
protesis metalizada desefiada para sustituir el tercio proximal de la di4fisis
femoral, asi como [a cabeza, en un paciente con tumor recurrente de
células gigantes, el paciente murié afio y medio después por
complicaciones cardiovasculates, pero en la autopsia se apreci¢
crecimiento dseo en las fenestraciones de la prétesis.

En 1950, los hermanos Judet, reportaron 300 casos con una nueva
prétesis de acrilico y en ese mismo aflo Austin T. Moore y Thompson
diseffaron las protesis que llevan su nombre.

E.J. Haboush en 1951, realizé la sustitucidn total de Ia cadera
implantando una unidad de cromo-cobalto, fijando por primera vez la
cavidad con acrilico. En ese mismo ailo, Mc. Kee implanté tres
reemplazos de cadera de acero inoxidable fijandolas con tornillos. En
1959, en a clinica Mc. Bride, fue usado por primera vez el reemplazo
total de cadera metal-metal, usando el componente acetabular de Mec.
Bribe y la prétesis femoral de Mocre,

En 1961, Mc. Kee en coloboracién con Farrar, redisefiaron el componente
de cavidad para que se pudiera fijar con acrilico de fraguado espontineo y
se reformé el componente femoral para permitir mayor libertad de
movimiento entre el cuelio y Ia cavidad,

En 1959 a 1961, Chamley, experimenté con diversos diseilos de cavidad
empleando tefloén, junto con un compenente femoral de acero inoxidable,
pero se comprobé que la cavidad se despastaba de masiado, entonces
utilizé un polietileno de gran densidad, combinado con un componente
femoral, dotado de una cabeza 22 mm,



En Inglaterra J.L. Wilson y Scales, desarrollaron una prétesisde cromo-
cobalto, cuya cavidad se fijaba con tres espicas divergentes, sin embargo
la inserci6n era técnicamente dificil y un porcentaje alto se aflojaba, se
rebajé la cavidad para evitar el agujero cotiloideo normal, del acetdbulo,
pero el desgaste y la adherencia de los componentes indujo a los
diseitadores a evitar mas las unidades metal-metal de Mc. Kee-Farrar.

En 1964, en Inglaterra, tratando de evitar el uso de acrilico para fijar los
componentes, Ring, disefi6 una cavidad de tomillo largo que se introducia
en el iliaco pero se ha comprobado que ocurre un importante aflojamiento
de los componentes M.E. Miiller, en Siuza, diseiio e implemento
reemplazos totales de cadera, el ultimo esta hecho sobre el dispositivo
femoral de Chamley, pero con una cabeza més grande, 32 mm, de cromo-
coblato, que mejora la estabilidad intrinseca del dispositivo articular.

Judet diseiio un reemplazo total de cadera, dotado de una cavidad de
polietileno y un anillo reten, en tormo del componente femoral de cobalto
implantado en una solo pieza.

De esa manera de han disefiado infinidad de dispositivos para el
reemplazo de cadera, pero tedos girando alrededor de los principios
basicos, nuevas técnicas, tecnologias y medios de fijacién han revestido
una importancia revolucionaria en los ultimos dos decenios con el uso de
metilmetacrilato para la fijacién, asi como los nuevos implantes con
microestructura para lograr una fijacion biologica, presentando
discusiones sobre el empleo de estas dos técnicas respecto a la fijacién
del componente femoral.



Justificacion

El campo de implantes articulares contimia siendo uno de los mds
dinadmicos de la ortopedia contemporinea, y actualmemnte pasa por una
fase de rapida evolucion. La investigacion bdasica y clinica continua
totalmente orientada a mejorar disefios, materiales, técnica quirirgica y
métodos de fijacion, con ¢l fin de ofrecer un implante ideal pueda
soportar Ia prueba del tiempo indefinidamente. Es obvio que a partir de
las primeras artroplastias totales realizadas por Chamley en el decenio de
los ailos sesenta, la experiencia recojida por muchos cirujanos ha sido el
cumbustibic de esta dindmica de investigacion que ha llevado a obtener
conclusiones fundamentales para avalar las recomendaciones basicas
actuales en este tema. Sin embargo debemos reconocer que no existe una
solo recomendacion aceptada universalmente por todos los cirujanos,
particularmente en el area de fijacion de implantes de cadera. Mientras
que en Europa existen paises en los cuales la artroplastia total de cadera
con cetnento contintia siendo la recomedacién mas acertada, como es el
caso de Inglaterra, Alemania y los paises escandinavos, existen otros
como Fraicia, Italia y Espadia en los que la tendencia mayoritaria es hacia
implantes ne cementados en cadera. En Estados Unidos actualmente
existe una cada vez mis aceptada tendencia a cambiar estas dos
tecnologias. Las primeras series de artroplastias totales de cadera
mostraron  una  mayor incidencia de aflojamiento temprano del
componente femoral (4,5,6). Asi, en el infrome de Becknbaug (4) sobre
las primeras artroplastias de cadera tipo Chamley, realizadas en la clinica
Mayo comunico aflojamiento del componente femoral en 24% de los
casos, comparados con 6.5% de aflojamiento del componente acetabular
a cinco ailos. Stauffer (5) reevalud esta misma serie de pacientes cinco
aiios después, e indico aflojamiento femoral en 29.9% y acetabular en
11.3%. Sutherland (6), informd aflojamiento femoral en 40% de casos y
acetabular en 29% en una serie con el sistema Miller original y con diez
ailos de seguimiento clinico. Asi pues valorar en el presente estudio la
importancia de la cementacion o no del vastago femoral en la artroplastia
del paciente AR.



Hipotesis

Revisar la importancia de realizar fijacién del vastago femoral per la
cementacion del mismo y por medio de la fijacién biologica.

Material y métodos

Se determinaron criterios bdsicos preoperatorios, la individualizacién de
cada paciente, tomando en cuanta los patrones trabeculares de la metifisis
proximal del fémur de acuerdo con los criterios de Singh (7). Ademaés del
tipo de AR diagnosticada. Se controlaron 39 pacientes, previemente
valorados por el servicio de Reumatologia, los cuales fueron enviados al
servicio de Ortopedia y Traumatologia del Centro Hospitalario 20 de
Noviembre, Se realizé ademas valoraciéon radiogrifica preoperatoria la
geometria proximal del fémur, se valoro el itsmo del calcar femoral, y el
conducto femoral, todo lo anterior enfocade a la cementacién ¢ no del
vastago femoral protésico. Se valoro previamente el tipo de actividad
desempeiiada, las edades de los pacientes y recomendaciones de los
fabricantes de las protesis utilizadas. Es importante recalear aqui que la
calidad dsea es un factor imds importante que la edad cuando se
consideran las indicaciones para artroplastia no cementada de cadera,
particularmente en el lado femoral (8,9).

Se seleccionaron pues 39 pacientes intervenidos en el Centro Hospitalario
20 de Noviembre (ISSSTE), todos los pacientes con diagnostico previo
de AR y prblema articular de cadera, ¢l cual amerité reemplazo de la
misma. De el total de los pacientes cursan con artroplastiz de cadera
bilateral. La distribucién con respecto al sexo fue femenino en 30
pacientes (76.92%) y masculino 9 pacientes (23.08%), los cinco pacientes
con artroplastia bilateral fueron del sexo femenino (12.82%). (Figura 1,3

y 4)



Las edades femenino estuvieron comprendidas entre los 27 afios de edad,
para la menor y 83 afios para el mayor. (Figura 2)

Los pacientes econdmicamente ectivos fueron 26, siendo 19 femeninos y
7 masculinos, con un porcentaje del 66.66%.

Respecto a las regiones de residencia de los pacientes fueron 18 pacientes
radicados en climas templado-frio (46.16%) y 21 de clima célido-tropical
(53.84%).
La mayor frecuencia de realizacion de artroplastia por decenio de vida, se
observé en el 50-59 ailos de edad, con un total de 12 pacientes (30.77%).

La mayor frecuencia de aparicion de AR por decenio de vida se observéd
en el 40-49, con un total de’ 15 pacientes y un porcentaje del 38.47%.

(Figura 5)
Las prétesis itilizadas fueron: (Figura 6)

a) Bateman 5 artroplastias (11.37%)
b) Miiller 7 artroplastias (15.91%)
¢) Osteonics 32 artroplastias (72.72%)

El nimero por lado de artroplastias sumaron para la cadera derecha 24
(54.54%) y para la izquierda 20 (45.46%). (Figura 4)

La cementacién del vastago femoral se realizé en 26 artroplastias y la
fijacién  biolégica (sin cemento), se realizé en 18 artroplastias. La
cementacdn del vastago femoral se realiza de rigor en las artroplastias con
prétesis de Bateman y Miiller, las cuales suman 12, el sistema Osteonics,
nos ofrece vastagos para ser cementados, asf cotno vastagos para ser
situados mediante fijacién biologica. La decision de cementacion o
fijacién biologica se realiza previamente al evento quirurgico. (8).

Los vastagos se cementaron con metilmetacrilato de secado rapido en el
canal femoral. Los vastagos utilizados para fijacién biolégica cuentan en



su extremo proximal con un drea de poros metilicos a base de cromo-
cobalto-molibideno, microestructurado, el cual queda colocado finalmente

en la metafisis proximal del femur, el cual es abundante en hueso tipo
esponjoso, quedando adyacente al vastago protésico. Este contacto intimo
hueso esponjoso y la microestructura del vastago provocan la fijaciéon
biolégica, a base de neoformacién de trabéculas dseas en los intersticios
del véstago femoral protésico. (8). Microscopicamente la unién de la
protesis y la pared endostica es muy rigida y los cortes histologicos han
confirmado el creciemiento y la osificacién endostica en el sitio de
contacto hueso-implante (9).

Técenica Quinirgica

Antes de la operacidn, se afeita todo a superficie del muslo y de la regién
de la cadera, asi como la genital. En ambas pantirrillas se colocan
vendajes antiembdlicos. Se aplican soluciones isotdnicas asi como
antibioticoterapia ocho horas previas a la cirugia. Una vez anestesiado el
pacicnte se coloca en decubito lateral, con la cadera afectada hacia arriba.
La pelvis se estabiliza con sendos cojines, en la regién ventral y en Ia
regién dorsal del paciente. Se realiza lavado exhaustivo con una solucién
de tintura de yodo al 2%, desde la pantorrilla, hasta el flanco, incluyendo
periné, se colocan campos estériles y después un campo en "U", de
plastico y estéril, para aislar la regién del periné. Posteriormente se coloca
la sdbana hendida y finalmente una lamina de plastico estéril directamente
sobre el campo operatorio, tanto el cirujano como los ayundantes deberan
tener dobles guantes. La cadera se aborda desde la parte latral, ya sea
como incision de Gibson modificada o con incision de Moore. La curva
debera pasar por detras del trocanter mayor femoral, Se separa el tejido
grasoso existente con una compresa himeda y se separan al mismo
tiecmpo los bordes de la herida, con cuidado y realizando hemostasia de
los pequeiios vasos lesionados. Tanto el tejido celular subcutineo, como
la fascia lata se inciden en el mismo sentido de la incision de la piel. En
este momento se colocan dobles campos anclindose en los bordes de
tejido graso y fascia lata. Se colocan separadores profundos, los cuales
descubrirdn inmediatamente a nivel del trocdnter mayor los musculos
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rotadores externos, destacando el Piramidel por su tendén mds fuerte y
grueso, se colocan puntos de referencia y se cortan los rotadores, Se

debera tener cuidado de no incidir el musculo cuadrado crural ya que se
pueden lesionar los vasos circunflejos y tener un sangrado importante.

Los musculos se rechazan hacia el margen posterior de la herida y con
eso se descubre el nervio cidtico mayor, el cual se cubre con una
compresa y junto con el macizo muscular, se rechaza hacia abajo,
dejando descubierta la cdpsula articular, la cual se incide en cruz,
exponiendo la articulacién. Se procede a realizar luxacién de la misma
mediante movimientos de flexién, aduccién y rotacién intema,
exponiendo de esta manera el acetdbulo y visualizando al luxar, la cabella
y cuello femorales (estructuras intracapsulares), en caso de impedimento,
se cuenta con un calzador de cabeza femoral, con el cual se puede levar a
cabo la luxacidn de la misma. Se valora en este momento la cavidad
acetabular, asi como estado del mismo, corrobordandolo con el estado
radiogréfico previo. Se realiza medicion del mismo para valorar ¢l tamaiio
de copa a utilizar. Se limpia cavidad acetabular, generalmente cuenta con
restos del ligamento redondo.

Posteriormente se procede a colocar el miembro pélvico en flexién de 45
grados, aduccion maxima y rotacon interna maxima, con el fin de colocar
ambos trocdnteros en forma horizontal, al realizar esta maniobra y debido
a la enfermedad previa de AR, generalmente se debe de realizar
tenotomia de Pscas Iliaco. Se procede a localizar en metéfisis el caral
mudular femoral, una vez encontrado, se procede a realizar rimado del
mismo hasta el tamafio de rima adecuado al implante a colocar. Se
pracede a valorar el corte del cuello femoral de acuerdo al tipo protésico
a utilizar. Generalmente se realiza perpendicularmente al angulo del
cuello femoral y se realiza 10 mm del trocinter menor, en ‘el calcar
femoral. El rimado femoral en su extremo proximal como regla en nuestro
servicio se le rima en anteversién de 10 a 15 grados. Posteriormente se
procede a colocar la copa acetabular, si es cementada se le dara una
orientacion de 45 grados respecto al eje del cuerpo y de 10 a 15 grados de
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retroversion. El vastago femoral si ha de ser cementado se prepara el
cemento, Metilmetacrilato, se cementa el canal femoral y se coloca

vastago femoral, el tiempo de secado estriba aproximadamenten cinco
minutos. En caso de que no sea cementado se realiza con impactacion del
vastago protésico femoral a presion.

Posteriormente se procede a realizar traccion del miembro pélvico, con
rodilla flexionada a 90 grados, se flexiona cadera a 45 grados y se le da
rotacién externa, generalmente con ayuda del cirujano en la regién
protésica. En este momento se realizan arcos de movimiento: flexion,
extensién, rotacién interna y rotacién extema, si no se luxa en la
realizacion de estos movimientos, se procede a realizar el cierre, previa
afrontacion de los musculos rotadores, previamente referidos. Se coloca
drenaje por vacio de 1/4 de pulgada en planos profundos y superficiales.
Se coloca aposito sobre herida y se cubre totalmente. El sangrado es
mayor de los 400 cc. (10,11).

Postoperatorio: Se coloca aparato de abducci6n de miembros pélvicos por
cinco dias como minimo, para evitar posiciones luxantes, ain durante el
dormir., Dependiendo del sangrado reportado se realiza transfusion
sanpuinea transoperatorio o postoperatorio inmediato, a todos los
pacientes se les realiza Biometria Hematica de control cada 24 a 48 horas
de postoperatorio, dependiendo de lo reportado transoperatorio, y
resultados de iltima Biometria Hemitica realizada. Se realiza a manejo de
antibioticoterapia por 5 dias como minimo. Se toman medidas
antienbslicas. Se retiran los drenajes 24 a 48 horas del postoperatorio.
Los pacientes son egresados a su domicilio posterior a recibir
antibioticoterapia, son citados en la consulta externa de la unidad en la
cual se realiza valoracion radiografica y funcional.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes a los cuales se les habfa
realizado artroplastia de cadera en otra unidad, asi como todos los que no
habian recibido tratamiento institucional Pacientes con falla protésica, con
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infeccion. Se excluyen tambien todos aquellos pacientes en los cuales no
se habia realizado el diagnéstico de AR previa a la realizacion de la
cirugia. Se excluyen también pacientes con enfermedad neuroldgica
central o periférica que impidiece la evaluacién clinica, Pacientes con
diagnéstico de AR los cuales presentaran procesos tumorales articulares,
en especial de cadera, asi como pacientes AR los cuales por la severidad
del mismo la artroplastia estaba contraindicada por los cambios
ocasionados en la geometria del fémur proximal.



Resultados

En el presente estudio se recavaron 39 pacientes con diagndstico de AR
previo al evento quiriirgico, los cuales fueron candidatos a realizacién de
artroplaastia: 30 pacientes del sexo femenino y 9 masculinos. E! total de
artroplastias realizadas fueron 44, en un tiempo de 16 afios. Las
artroplastias fueron realizadas derechas 24 e izquierdas 20, las prétesis
utilizadas se observan en la tabla 1. El contro! postquinirgico asi como la
obtencidon de resultados se realizé en la consulta extema y el seguimiento
se detalla en la tabla 2. El tiempo transcurrido entre la aparicion de AR y
el evento quirirgico se detalia en la tabla 3. La valoracion se realizd de
acuerdo a la escala de evaluacion de Merle d' Aubigne modificada: los
resultados se evaluan en cuatro:

a) Exceleate, b) Bueno, ¢) Regular y d) Malo

Los resultados obtenidos por nimero de artroplastias:

Excelente 4 (9.09 %)
Bueno 10 (22.72%)
Regular 24 (54.54%) y
Malo 6 (13.65%)

Se realizd valoracién de la puntuacién respecto al vastago ¢l cual fue
cementado y no cementado, los cuales se detallan en las tablas 4 y 5. Se
realizé recambio protésico en 6 caderas (13.65%). Todas las artroplastias
con resultado excenlente fueron izquierdas y dos fueron cementadas y dos
no cementadas. Los resultados malos se observaron en 3 derechas y 3
izquierdas, 5 cementadas y 1 no cementada, Ver tabla 7.



Discusién

La discusidn se realiza en base a la cementacién o no del vastago femoral,
en particular en pacientes con padecimientos previamente diagnosticado
de AR. Charnley ha demostrado que el uso del cemento acrilico para
realizar la fijacion del vastago femoral es método mas edecuado para
asegurar la fijacion y las fuerzas que actian sobre la protesis se
transmiten a un drea mayor y que son 200 veces mejores que la protesis
sin cemento (12). Sloof, estudiando las fuerzas de carga que se producian
en fémur de cadiver, demostro que el cemento aplicado se distribuye
sobre un drea y que la fijacion de la parte proximal del fémur era mucho
mayor con vistagos anchos (13). Wagner y Marnefe demostraron con una
prensa hidraiilica que la protesis cementada fue capaz de resistir 199% de
la fuerza, considerando asi que el fémur con cemento era
considerablemente mds fuerte que sin cemento (14). En una serie de
experimentos Efteknar y Burkle encontraron que las prétesis cementadas .
soportaron 650 veces mds pese que la no cementada de control (15).
Sostegard, Kaufer y Matheus demostraron que las prétesis cementadas
resistieron una carga hasta de 1,007 kilogramos y concluyeron que las
prétesis cementadas aceptan mas estabilidad (16). Lazcano observé que
las prétesis sin cemento, el movimiento entre metal y hueso es 100 veces
mayor que con las protesis con cemento, mis un vistago que llene el
canal modular, sin cemento, es mais estable y tien menor rango de
movimiento.(17). Mc. Beath refiere que debe existir una relacion entre
diametro y longitud del conducto femoral, comprobando que un véstago
chico en un conducto femoral grande, al cual se le aplicarA mucho
cemento tenminard en fractura y aflojamiento del cemento (18). Young
Hoo también en sus investigaciones encuentra que se necesita un estrecho
contacto entre la pared 6sea y el microestructurado del vastago, fijacion
biolégica, que a su vez esta dependera de Ia calidad del microestructurado
del vistago, en artroplastias no cementadas. A su vez refiere que el dolor
es debido al movimiento del vistago en el canal fémoral (19). Engh,
refiere que el tejido dseo enddstico, el cual entra en contacto con la
microestrutura del véastago produce una respuesta osteogénica, 1a cual
ocaciona la fijacion bioldgica (20). Gustilo refiere que las fallas



reportadas en artroplastias cementadas, se deben a problemas basicos de
la cementacion:

a) Canal femoral largo con corticales delgadas
b) Un véstago fémoral largo
c) Dificuitades para realizar una buena cementacion

Reporta ¢} incremento de la actividad osteogénica en artroplastias no
cementadas, también recomienda la cementacién del vastago en pacientes
mayores de 65 afios de edad (21). En nuestra casuistica los pacientes que
ameritardn reiutervencion todos cursaban con arfroplastias de cadera
previemente cementada, los cuales fueron seis, siendo este uno de los
principales motivos por lo cual la tendencia actual es la aplicacién de
vastagos femorales sin cementacion. Hasta ahora no nos hemos visto en la
necesidad de realizar recambios de artroplastias no cementadas. Los
resultados de las valoraciones realizadas, aunque no son muy alagadores
debemos tomar en cuanta que:

a) Son pacientes AR, aunque algunos jovenes, todos de larga evolucion lo
cual ensombrese ¢l resultado aiin previo al evento quinirgico a realizar ya
sea cementado o sin el mismo.

b) Cuando ta AR afecta a las articulaciones grandes, previamente ya
existe un dafio a las partes blandas, generalinente moderado a severo.

Resuiltados

Los resultados obtenidos como excelentes y buenos, los cuales suman un
total de 14 artroplastias (31.8196), las consideramos como el grupo a los
cuales la artroplastia nos ha dado buenos resultados, ya fuera esta
cementada o sin cementar, Comparando con la literatura en ia cual existe
un reporte de Andrew con resultados similares de un 33.33 %, de tos
pacientes AR, con evolucidn excelente y buena, como fo realizamos en
nucstra casuistica y con resultados equiparables. Existen otros reporte en
la literatura eun los cuales Bateman refiere 66% (22), Lazcano del 75%
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(23) y Vazquez Vela del 57.5% (24), todos estos reportes de artroplastias
en general, A su vez Mc Conville reporta malos resultados en pacientes
AR, lo cual no conctterda con nuestra casuistica.

Lo anterior nos fundamenta, en base a nuestros resultados excelentes y
buenos, dc- la presente frevisién. Para continuar realizando el
procedimiento, cemeitadoy sin cementar en el vistago femoral protésico.
Se reintegraron a sus labores, en sus centros de trabajo 11 pacientes de un
total de 26 econémicamente activos.

Los resultados excelentes fueron 4 de los cuales dos cementados y dos sin
cementar, todas ellas con un vistago ancho en la parte proximal del
fémur, aunado a las investigaciones revisadas nos indican que lo ideal
seria utilizar un vastago fenioral. que sea el mas adecuado, respecto a la
geometria proximal del fémwr de cada paciente. Continuaremos
individualizando cada caso en particular. .La tecnologia ha aportado a la
artroplastia de cadera sin cemento avances de importancia, de ahi la
conveniencia de combinar lo mejor de cada sistema, sin olvidar la
importancia de una adecuada seleccion de cada paciente, para cada
técnica en particular,

Conclusiones estadisticas

A partir de los resultados obtenidos se procedio a realizar la prueba
estadistica de Chi cuadrada, con los signientes datos:

La tasa de curacion a partir de Chi cuadrada donde el tratamiento

A= Cementado y tratamiento

B=no cementados

obteniéndose a partir de una ecuacion cuatricelular de :

X2=N(ad-bc)/(a+b)(o+d)(a+b)(c+d)
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Se obtiene que:

1) La tasa de curacién de los pacientes que reciben el tratamiento A
(Cementados) es igual a 0.230.

2) La tasa de curacién de los pacientes que reciben el tratamientc B (No
cementados) es igual a 0.444,

3) La diferencia de las tasas de curacién es de 0.214.

4) La tasa de curacidn de la poblacion en estudio es de 0.318.
Completando asi Ia prueba de la Chi cuadrada.
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Prétesis Cadera

utilizads intervenida
Derecha Izquierda Total
MUller 4 3 7
Bateman 2 3 5
Osteunics 18 14 32
Totales 24 20 44
Tabla 1
Control en afios post Tiempo de aparicién de A.R.
quirhrgico evento gquirdrgico por cadera
afios Total _ pilos Total (Bilal
6-1 T 0-2 4 (1)
2-3 16 3=-5 7 -
4-5 10 6-8 15 (3
5-10 8 9-10 4 -
mayor de 10 3 11-15 11 (1)
Tabla 2 mayor _de 16 3 -
totales A4 (5)
Tabla 3

Evaluscibn respecto

al_véAstago fémoral

E Evaluagcion Cementado No cementado Tot
i Excelente -2 2 4

Bueno 3 T 10

Regular 16 8 248
| Malo 5 1 )
‘ Total 26 18 A4
i Tebla 4
b
% Evaluacifdn raagacto a8l tamafio y filjacibn del véstago fembral
; véstago cementado Total
i excelente bueno regulaxr malo
i ] - - 2 - 2
; T - 1 5 -
7-5 - - 2 2 4
; 8 1 1 1 2 5
: 9 - - 1 - 1
10 1 1 3 1 6
E 12.5 - - 2 - 2
i no cemantado Tota)
i excelente bueno Tegular malo
: 7 - 2 3 - 5
i 8 - 1 1 - 2
! 9 1 1 4 - 6
! 10 1 3 - 1 5
f Totnles 4 10 24 6 44
Tablas & .
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Paclentes con evento guirdrgico previo
Cirugfia Namero

Prﬁtes:.s previa de cadera 6

Tenotomfa de aductores 4

Sinovectomia 3

Prétesis de rodilla 1

Artrodesis cadera contralateral 1

Copa de Vanadio 1

Total 16

Tabla 6

Eveluacidn por tipo de prétesis utilizada

prétenis excelente bueno moaerado seyero $otal
M{lller 1 1 3 2 T
Bateman - - 4 1 5
Osteonics 3 8 hiy 3 32
Loteles -4 10 24 6 44

Tabla 7
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