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El fruto del silencio es la oracidn,
el frutec de la oracldén es la fé&,

el fruto de la fé ea el amor,

y el fruto del amor, es ;ervir a los

demas.

Madre Teresa de Calcuts.



INTRODUCCION

INDICE

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

PLANTEAMIENTD DEL PROBLEMA

08JETIVOS

MATERIAL Y METODOS

CAPITULD I

CAPITULD II

CAPITULO 1II

CAPITULO IV

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

ASPECTOS BIOMECANICOS DE LA CADERA

ANALISIS DE LA PROTESIS CEMENTADA DE
CADERA

ANALISIS DE LA PROTESIS NO CEMENTADA
DE CADERA

SURGIMIENTO DE LA PRODTESIS HIBRIDA DE
CADERA

10

33

69

a1

a8

91

93



INTRODUCCION

La patologia de la cedere en sus diferentes formas: dege-
nerativa, trauméticae, metabflice 4 mixta, hs mostrado por va--
rias razones, un incremento durente las Gltimas décades, se --
presenta en un rango de edad cada vez més amplio, produce inca
peclidad varlable y su tratamiento, en la gren meyoris de los -
casos es de tipo quirGrgico, estands indicads una Artroplastia

Total de Cadera.

Las prbtesis de caderm, ban tenido una evoluciédn muy imper
tante en Traumatologi{s y Ortopedis, se han perfecclonsedo los -
implantes en cada uno de sus componentes, pasando por varies -

etapas, creéndose una gran diversidad de disefios.

Numerosos estudios a lergo plezo, hen permltido conocer -
las ventajes, desventajas y complicecicnes de las prbHtesis de
cadere, abandaonando unas y perfeccionando otras, su anélisi; -
comparativo ha creado un sisteme denominado "HIBRIDO®, que con
siste en la combinacifn de un componente scetabular no cementa
do gque permite la.osteuintegracibn a través de un implante cu-
bierto por una membrana porosa y fijesdo por tornillos y un --

componente femoral cementado.

En general, se reporten buenes resultados con la mayorfia
de las protesis en los primerps 5 afios despufs de su coloca---
cién, sin embargo, por diferentes ceusas, en las prfitesis ce--
mentadas, se ghservan cambios radiogréficos indicativos de - -

aflojamiento de sus componentes, tanto femoral como acetabuler,



vy gue puede ser causa de un recambio tempraeno, le cual puede -

ger degsastroso en muchos casos.

Al buscer informacién sobre este sistema protésico, el --
cumal se utilizz deasde hace ya une década, nos encontramaos can
el inconveniente de no encontrarla como tal, incluso utilizan-
do el serviclo de biblioteca por computadora, detectendo que -
na existe codificecidén de dicho tema, lo gue nos obligas a rea-

lizar una bOsgueda no fAcil ni préctica.

La inquietud e interéa de ls reelizecidn del presente ea-
tudio, es haecer una revisién bibliogréfice que nos permita co-
nocer los fundamentos biomecénicos de la Prétesis Hibrida de -
Cadera y‘cumprender en qué situaciones se debe utillzar, deter

minando as{ sus indicaciones.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En los Gltimos afios se cred una gran contreversia entre -
los Cirujanes Ortaopedistas, en lo gue respecta a la eleccién -
de los implentes utilizados para fijactén en la Artraplastia -
Total de Cadera y decidir el usc de implantes cementados & no
cementados. Actualmente algunos autores nunca indicen el uso
del cemento, mientras otros utilizen cesi exclusivamente las -
protesis de cedera cementadas. La mayorf{a de los Clrujenos Or
topedistas, adoptan ciertos criterios, tales como: la edad, ti
po de enfermedad, 4 si se trata de uns cirugfia primaria 6 de -
revisibn pars guiar en besse a estos cfiterins, la seleccién --

()

del uso de une prétesis de cadera cementada & no cementada.

Russotti en 1988, demogstrd en un estudio de seguimiento a
5 asafos, gue mediante las técnicas contempaorfneas de cementa--
cifn en la Artroplastfa Total de Cadera, utilizaendo un tapdn -
distal intramedular, una pistola de cemento para su introduc--
cidn a presidn y un lavado pulsétil del canal medular, se lo--
gré disminuir la incidencle del aflojamiento aséptico del com-

panente femoral a menaos del 2%. @)

La intreoducclfin de Prbtesis Totales de Cadera no Cementa-
das gque permiten la integrecifn del hueso dentro de poros so--
hre la superficie del metal, fué estimulada por la percepcilén
de que la proporcldn de buenos resultados con la Artroplastias
Totel de Cadera Cementada, disminuia con el tiempa, especial--

mente en pacientes jbAvenes, que son mas activos. (3



Debido a la diversidad de implentes ya existentes, a las
ventajms que cada uno de ellos ha demostrado, &l andlisis de -
sus complicacianes, y al mejoremiento de las téenicas de cemen
tacidn en la Artroplastia Total de Cadera, es lo que ha lleva-
do a la combinaciédn de estas dos técnices (cementads y no ce--
mentada), creando une Prétesis denominada Hibrida, consistente
en UN COMPONENTE ACETABULAR NO CEMENTADD Y UN COMPONENTE FEMO-

RAL CEMENTADO. n

Davey y Harris fundamentan esta protesis en tres observa-

ciones:

1.- Muchos estudios bien realizados indican que con el me
joremiento de las técnicas de cementacifn, han mejorado los re
sultados clinicos en los componentes femorales cementados y ==
proveen de una mejor fijacibn en comparacidn a los cumpunenteg

femorales no cementadas.

2.~ Otros reportes indican que la incidencia de dolor, de
bilidad y cirugfa de revisidn a corto plazo, tratedos con com-
ponentes femorales no cementados, son méas altos, comparados --
con los pacientes tratedos con el uso de las técnices de cemen

tacibn contemporéneas.

3.- La alta incidencia de falla tardia en la fijacién de
los componentes acetabulares cementados y la buena fijaciédn de
las componentes acetebulares no cementados, demostrada en esty

dios de seguimiento 8 corto plaza. (AR

Davey y Harris (198%9), eligen el uso de pritesis hibridas



en pacientes menpres de 60 afos de edad en un 56% (1), mientras
Wixon, Stulberg y Mehlhoff la utilizan en hombres maysres de 70
afins, y en mujeres mayores de 65 afios de edad, O en pacientes
més jdvenes, en gulienes una filjacidn inicial adecuada, no pue-

(3)

de cbtenerse sin cemento.

Un gran nimero de reportes sobre este tipo de Artraplastia
denominada hibrida, indican una mejorie clinica notable, evalug
da mediante pruebas funclionales, como la de Harris(s) y la de
Merle D' Aubigné (E). La incidencia del aflojamiento aséptico
del componente femoral cementado utilizando les técnicas contenm
porédneas de cementacidn y gue permiten la integracién del huesa
al tmplante por medio de poros en su superficie metélica, han.
demostrado una marcada mejor{s en ls longevidad de su fijacidn
(1’2’3'7’8‘9), evaluedo medliante los criterios de Gruen, lo --

cual reporta actualmente una incidencis de eflojamiento asépti

cc fFemprel tan bajo de menos del 2% (1'2’3’10).

Los ocmponentes acetabulares no cementados que permiten la
nsteointegracién y fijados mediante tornillobs, muestran también
una baja incidencia de aflojemiento aséptico ldentificado me--
diante la migracidn vertical u horizontal de la cops, y/o la -
presencia de lineas redioldcidas en las zonas descritas por De
Lee y Charnley y posteriormente modificadas por Bavey y Harris
(1, 3, &, 7, 8, 11). Todos los autores coinciden en gue la in
cidencia de la opaificacién heterotépica es slta, independiente

mente del tipo de prétesis utilizada, reporténdols en un S5 a

65% y generalmente no afecta le funciomalidad de la cadera, pe



ro algunos autgres comog Davey y Harris mencionan que en unos -
pacientes la osificacidn heterotdplca disminuyd importantemen-
te el rengo de movilidad de sus caderas y todos coinciden gue
el tipe més frecuente es el grado I del sistema de gradaje de

(1, 3, 7, 8. 12}

Brooker de la osificacidn heterotépica Las

complicaciones reportadas en general son bajas.

En base a todas estas observaciones, gran ndmero de Ciru-
jenos Ortopedistas, concluyen que el uso selectivo de una fija
cién cementada y no cementada, de acuerdo al sitio anatamico -
en este tipo de Artroplesti{s de Cadera Hibrida, proveé de exce

lentes resultados a clnco vy cinco afios y medio 8



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LExisten bases cientifices que justifican
la utilizecifdn de la Protesls Hidrida de

Cadera?




0OBJETIVDOS

- Anelizar los fundamentos biomech
nicos de le Prdtesis Hibrids de

Cadera.

- Determinar sus indicaciones.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospective, trans-
versal y de anélisis de la revisifn billogré
fica de 5 afios s la fecha, ecerca de la Ar--
troplastisa Total de Cadera Hibride, paras iden
tificar y determinar sus fundamentos biomecs-

nicos e indicaciones.

La informacién neceseris se obtuvo B través -
del Index Medicus y del Serviclo de Bibliote-
ce par Computedora. Une-vez recsbeds la in--
furmacién, se enalizd y se organlzd, de tal -
forma gue su presentacidn fuera en orden cro-
nolégico, haciendo hincapié en los aspectpoe -
biomecénicos, pera poder explicar en una for-
me practice y cancreta loa fundamentos cienti
ficos qﬁe justifican el uso de una Protesis -

Hibrida y determinsr asi sus indiceciones.
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CAPITULO I

ASPECTOS BIOMECANICDS DE LA CADERA

La carge de la cadera, en condiclones Fisiologicas, depende
de la resultante de las fuerzas que actlan sobre la articulacién,

ern bipedestacién y en las diferentes fases de la marcha.

Para estudier las fuerzas gue ectlan en la cadera, Fisher
utilizd a vn sujeto de 1.64 mts. de altura y de 58.7 kg. de pe-

8o, que es cgnocido como el "hombre de Fischer" (Figuras 71y 2).

HOMBRE DE FISCHER

n
e kit Y

P o= 387 Kg,

FIG. 1 FIG. 2
En un individuo en apoyo bipodélico, el peso del cuerpo ag
tia en una direccidon vertical que pasa per el centro de grave--
ded y tiene sentido craneocaudal. La fuerza que actia sobre --

les caderas equivale al pesno del cuerpc menos el peso de las --
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dos extremidades, ya gue éstas se encuentran apoyadas. En el -
hombre de Fischer, el peso de cada exiremidad pélvice es de ---
10.%4 kg., de manere que la fuerza "K" gue actia sobre las cadg

ras es: (Figura 3)

K = 58.7 - (10.94 X 2) K = 58.7 - 217.88 K = 36.82 kg.

K = 5470 . 21.88 = J.82Kg

FIG, 3

Esta fuerza "K' de 36.82 kg. se encuentra repartids en - -
ambas cabezas femarales, por lo que ceds una de ellas soporta -

una carga de 18.41 kg. (Fig. &).



34.82 Kg
18,41 Kg X 18.41 Kg
et}
-
FIG. &

En la fase de apoyo monopodélico, el centro de gravedad se
desvia ligeramente hacia el lado opuesto: la 1inea de accién --
del pesc del cuerpo pasa por el centro de gravedad, y la fuerza
k, tiene una magnitud equivelente al peso del cuerpo menos el -

pesc del miembre apoyado.(Fig. 5)

K= 58.7 - 10.94 K=b7.76 Kg.

FIG. 5

10.94 Kg

K= 38701094 = 47,76

12



Pur efecto de esta fuerzs K, la pelvis tiende a experimen-
tar rotecidn sobre el centro de la cebeza femoral apoysda, es -
decir, gue la fuerza K induce un momento cuya magnitud es igual
8 K por el brazo de palanca H. Este momento tiene gue ser com-
pensado par otro momento igusl, y sentido opuesto, gque es indu-
cido por la fuerza resultsnte de los misculos abductores de la
caedera (M), y el brazo de pslanca (h) de manera gue KH = Mh (F1

gura 6)

..,--——l:m

Ya que el brazo de palanca h(4 cma) es casi Ia tercera par
te del brazo de palanca H (10.79 cms), ls fuerza M deberéa ser -
aproximadamente tres veces mayor (131.22 kgs.) gue la fuerza K

(47.76 kg) para compenaar los momentos:

KH = Mh 47.76 X 10,99 = 131.22 x &4

13
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Por tanto, el momento de ambas fuerzes es 524.81 kg/cm. (Fi

gura 7).

.76 %1099 = 1IN X4
§ = 324.88 Kg &m

FIG. 7

La fuerza M es la resultente de las fuerzas de los miscu--
los ahductores de le cadera {gliteos medio y menar, piramidel,
tensor de la fascia lata, sartorlo y recto anterior}; su linea
de agclan forma un Angulo de 219 com la verticel, y pasa por la

parte superior del traocéanter mayar.

De estes dos fuerzes K y M, se puede obtener unma resultan-
te, pero coma dichas fuerzas no son concurrentes, hay gQue pro--
longar sus lineas de sccian hesta su interseccion en el punto X,
trasladar a este punto las dos fuerzes componentes, y elaborar

el parelelograma de fuerzas. Una vez obtenida la resultante, se



prulonga la t{nmea de =sccidn y se traslada la fuerza al punto de

aplicacian. (Figura B8}.

FIG. 8

15



La lines de accién de la resultante pasa por el centro de

rotacidn de la cebhezs femaral, y forma con la vertical un &ngu-
lo de 16", 5u magnitud en el hombre de Fisher es de 175 kg., =
perc en las fases intermedias de apoyo monopodélico se le suman

fuerzas dinamicas gue hacen gue su magnitud totel sea de 200 --

kgs. (Fig. 9).

~
™~ -
-
<

»

Fl16. 9

16



Durente ls Fsse de apoyo del taldn, le resultente se diri-
ge bacla abajo y adelante, formendo con la vertical un &ngulo ~
de 130°, en la fase de apoyo monopodaliceo estéd dirigida verti--
calmente hacla abajo, y en la fase de despegue se dirige hacia
abejo y atrés, formando con la vertical un angulo de 209 (Figu-

ra 10).

FIG. 10

Considerada globalmente, la direccién de ls resultante en
la fese de spoyo del taldn es lateroventrocaudal; en la faseg -
de apoyc monopodaélico es laterocaudal, y en la fese de despe--

gue es laterodorsocaudal.

Comparando las cifres enteriaormente expuestas, vemas la --
enorme diferencia entre lsz cargs que soporta la cabeza femoral
en bipedestacién (18.41 kg), y en apoyo monopodélico (200 kg),
vy 18 considerable magnitud de la resultente en esta fase de la

marcha. (Figurs 11).

17



18

2

Apayo bipodélico Apoyoe monopoddlice

FIG. %1

Ante une cadera dolorosa, el individuo treta de disminuir
la magnitud de la resultaente, lo gque hace inconcientemente, des
viando el centro de grevedad hacia la caders lesionada y sdop--
tando un tipo de marcha gue ohservamos muy frecuentemente en la

coxartrosis, y en general en cualquier caders dolorosa (Fig.12)

FIG. 12



Al desviarse el centro de gravedad hacia la cadera doloro-
sa, se acorta el brazo de palanca de la fuerze K y, por tanto,
gl momento disminuye notablemente. La fuerza M también dismi--
nuye en farma importante, ya gue su brazo de palanca h permane-
ce invariable y se necesita menor magnitud de la fuerza para --
neutralizar el momento KH., Esta disminucidn de la fuerza M tie
ne como consecuencia una reduccldn muy considersble de la magnl
tud de la resultante, gue a la vez se verticaliza. Cuando el -
centro de grevedad se desvis hacta la cadera enferma, de modo -
que la resultante forma con la vertical un angulo de 80, la mag

nitud de la resultante disminuye a 79 kg. (Figurs 13).

FIG. 13

También se puede reducir 1a magnltud de la resultante, y -
por tanto el dolor de una cadera enferma, utilizando un bastén

en el lado opuesto a la cedera lesionada (Ffigura 14).

19



FIG. 14

La explicacifn biomecénice es 1as siguiente: el apoya sobre
el bastén produce una fuerza T de sentido opuesto sl de la fuer
za K, caon un gran breze de palanca Hl. La gren longltud de es-
te brazo de palanca hace que el momento inducice por la fuerza
T ses considersble, sungue la magnitud de esta sea peguefia; es-
te momento tiene sentido opuesto al momento de la fuerze K, por
1o gue el valer real del momento que tiende a hacer rotecion de

la cadere es ls rests de ambos momentos: t = KH - TH?Y

La magnitud del momento resultsnte es moderads y por consl
guiente la fuerza M diasminuye y & su vez la resultante tendrd -
menor longitud.

KH - TH1 = Mh

20
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Fsto explica porqué el bastén debe usarse en la mano del -
lado contraris a la cadera enferma, y que no se requiera muche

apoyo sobre él. (Figura 15).

Seglin la tercera ley de Newton, a le fuerza resultante R -
corresponde una fuerza de igusal magnitud y de sentido opuesto R1

gue es la reaccidn s la resultente (Fig. 16).

FIG. 16



Esta fuerza Rl puede descomponerse sobre un eje harizontal
XX, que pasa por gl centro de rotacidn de la cabeza femoral y -
que es paralelo a lz superficie de apoyo del acetdhbulo normal;
2l descomponerla, cbtenemos una fuerza componente vertical P vy

una componente horizontal Q.

La fuerza P tiene una magnlitud de 192 kg. y tiende a des--
plezar a la cabeza femoral hscia arribe, y por tanto tiene un -
efecto de compresién, en tanto que la fuerza Q tiene una magni-
tud de 5% kg. y tiende a desplazar a la cabeza hecia sdentro, -

comprimiendola contra el fondo acetabuler (Fig. 177.

FP=192Kg Q= 35Kg

FIG. 17

£n condiciones pateclépicas, por ejemplo en casos de cedersa
dolorosa, en la que el individuo va desviando el centro de gra-
vead hecie la cadera lesionsda, le verticalizacidn de la resul-
tante trme como consecuencla disminucién paulatins de la magni-
tud de 1s fuerzs Q. En casos en que la verticaelizecidn de la -

resultante se acompafia de oblicuidad de la superficie de apoyo

22
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pcetabular, la fuerza Qdesaparece en su luger se preduce wuna --
fuerza S5, de sentido opuesto que tiene un efecto luxante, de --
ahi la frecuenrncia de las subluxaciones en la ertrosis de la ca-

dera, (Fig. 18).

FIG. 18

El efecto principal de una fuerze es producir esfuerzos y
por lo tanto solicitacicnes, en el cuerpo en el gue esta apli-
cada., Las magnitudes de los esfuerzos que se sefialan a8 conti-
nuacién son sflo aproximades, ya gue el hueso no es un material

hamogénea.

) La resultante al tener ume direccidon perpendicular a la
superficie de apowy pasar por el centro de rotacién de la cabe
ze femorsl, salicita en compresion a la articulacidn de la ce-

dera, y por tanto enconiraremos en la superflcie de spoyo del -



acetidbulo y de la cabeze femorsl esfuerzos purcs de compresifn.

La superficie de apoye ne se determina por ls porcildn ar--
ticular esférica de carga, sino por su proyeccidn en un plano -
perpendicular a la resultante. Para el hombre de Fischer, can
una caheze femoral de 5 cms. de diametron, la superficie de apo-
yo es de aproximademente 9 cmz, por lo que el esfuerzo de com--
presidn en la articulacidnm de la cedere, en apoys monopodélico,

es de mas 4 menos 22 kg/l:m2 (Fig. 19).

b < F p. 200 ka. b - 22.22 kq/cm?
= - 200 kg - g

9 cm

R 200 Kg

T D = 22 Kg/em?2

En una esfera eléstica, como es la csheza femoral normel,
los esfuerzos de compreslfn en un drea de la esfere actian en -
une zone cénica, limitads por las perpendiculares a la superfi-

cie de carga; el punto de intersecclén de estes lineas se loce-

24
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1iza en el centro de la esfera, es decir, en el centro de ro--

tacidn. (Fig. 240).

Si se cambia la superficie de spoyo, la zona conice varia-
réd también de situacién, pero su vértice se encuentra siempre -
en el centro de rotacidn de la esfera, de manera gque los esfuer
zns de compresién se distribuyen en la cabezse femoral en dife--
rentes zonas cdnicas que varian constantemente y, por lo tanto,
los esfuerzos no se cancentren en un area determinadea porcidn -

de la cabeza. (Fig. 21)

FIG. 21
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En el centro de rotaclidn, siempre existen esfuerzaos de com
presidn, pero éstos son de magnitud moderada, ya gque 1s porcidn
de la zone cénlica, donde las eafuerzos son mayores, 8e loceliza
en gl centro de gravedad de dicho sector conlco y recibe el nom

bre de centro de esfuerzas. (Fig. 22).

FIG. 22

Comg las zonas cénicas vaian constantemente, en la cabezs
femoral normal, existen un sélo centro de rotacién y varins cen

tros de esfuerzo.

En caderas srtrosices y rigidas le superficie de epoyo se
encuentra disminufde, y por lo tanto, los esfuerzos de compre--
alon sumentan notablemente, ademés, por la rigidéz articular la
zone cbnica permanece casi invariable, dando por resultado gue
los esfuerzos de gran magnitud se encuentiren concentrados en un
gector limitedo de la cabeza. Los seudoguistes fseos de la ar-
trosis, que manifiestan la gran magritud de los esfuerzos, apa-

recen precisamente en el centro de esfuerzos de la zona cénica.



Dado que la 1inea de accién de la resultante R no corres--
pande a la direccidn del eje del cuello femoral, aparece un bra
zo de palanca, y por lo tanto la fuerza induce un momento de --

Flexian. (Flg. 23).

FIG. 23

La resultante solicita en flexién el cuello femoral, con -
lm consecuente aparlicién de esfuerzos de compresién en la super
ficie medial del cuello y del esfuerze de traccidn en la super
ficie lstersl. Dicha solicitacion y por 1o tanto, también los
esgfuerzos, son peguefios a nivel subcapital y de gran magnitud -
en la base del cuello. (Fig. 24).

R0 Kg

T2 = b Kpreml

¢ D= 198 Kg/emd

— - = ———

FIG. 24
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En los pasos
ral, son de todos
esta solicitacion

lo aque sdlo puede

de fracturas trocantéreas y del cuelloc femo--
coenocidas las dificultades para nevtralizar -
en fFlexifn, que desplaza la fractura en vara,

lograrse haciendo coincidir las direcciones -

de la resultante y del cuella femoral mediante valguizacidn del

cuello.

Por la misma

raztn anterior de no coincidir la lines de --

accidn de la resultante caon la direccion del eje del cuello fe-

moral, podemps descomponer la resultante sobre el eje del cue--

llo en dos fuerzas: 1a fuerza C de efecto puremente compresivao

y la fuerza B, perpendicular al eje del cuello y que, por tanto

provoca una solicitacidn cortante en &1 cuello femoral (Fig-255

28
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La magnitud de esta fuerza B es de 120 kg. y el esfuerzo
cortante que provoca es de 40 kg./c:m2 en la parte media del cug
1lo femoral, donde la superficie de seccifn es de 3 cm2 (fig. -

26).

8 =120Kg

T 5 = 40 Kgiem?

FIG. 26
S = % 5 = 129—%9 5 = 40 kg./cm?
3 cm

En la base del cuello femoral, el esfuerzo cizallante o -
cortante disminuye casi a la mited, ya gue la superficie de --
seccidn es aproximadamente del doble que en la parte media del
cuello. Es a causa de la magnitud muy moderada de los esfuer--
zog cortantes 2 ese nivel, por lo gue todos hemps visto consoll

dar fracturas trocantéreas adn muy desplazades en vara.

Todo cuerpo sometido a esfuerzo, experimenta una deforma--
cidén. 51 al cesar el esfuerzo el cuerpo recobra su forma 6 di-

mensién originales, se habla de deformacifn eléstica, y si no -
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las recupera, guedarf una deformacidgn permanente que recibe el

nombre de deformidad pléstica.

En condiclones mormales, es decir, cueando un hueso Sano es
sametido 8 esfuerzops de magnitud fisioldgica, el efecto inmedia
tg de éstos, es producir una deformacidn de tipo elastico, es -
decir, gque el hueso y 13 articulacién recobran su forma y su i

mensifin originales al cesar =21 esfuerzo.

Los esfuerzos de magnitud aumentada producen una deformi--

dad pléstica, aungue se trate de un hueso normal.

Es el caso de les artrosis, en las que un acetébulo previa
mente normal, experimentea inclinacién, 6 la cebeza femoral se -
aplesta, por efecto de esfuerzos de’' compresifdn de eleveda magni

tud.

£n casc de hueso enfermo, - los esfuerzas produclirdn también
una deformacldn pléstica, aungque la magnitud de dichaos esfuer--
zos esté dentro de los limites fisiolfglcos. Es el caso de las
deformaciones que encontramos en el raquitismo y en otros pade-

cimientos fiseos.

En el hueso vivo, los efectos de los esfuerzos son diferep
tes, segin se trate de tejido Hsec maduro 6 de tejido mesenqui-

matoso pluripotencial.

La magnitud fisioldgics de los esfuerzos es el estimulo pa
ra la transformacifén Hses contigua, con un balance entre la for
macifén y la resercion fsea. La magnitud de los esfuerzos es va
riable, los de mayor magnitud activan la formacién Gsea al in--

crementar la actividad osteobl&stica. Cuando la magnitud de los
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eafuerzos ea menor de lo normel, predomina la resorcifin éses,
por disminuir la ectividad osteobléstica. Es el caso de la -

psteopenia por desuso.

Si 1a magnitud de los esfuerzos ae encuentra aumentada més
alld de los limites normales, predomine la oposicién feea por -
inecremento de la actividad osteobléstica en forms proporclonal
al excesa en la magnitud de los esfuerzos. EL1 ejemplo mAs co--
min es la esclerosis que :é observa en cabeze y acetfbulo en ca

so de artrosis.

Cuando la magnitud de los esfuerzos aumentsa en forma muy -
considerable, predomina la resorciéin fisea por sumento de la ac-
tivided ostegbléstice. El mejor ejemplo de este fenémeno son -

las geodas que observamog en la artrosis.

La mayor cantidad de tejido 6seo se encuentra en las pro--
porciones donde, a causa de la selicitecién en Plexibn, son ma-
yores los esfuerzos de compresidn y traccién, es decir, en las
superficies medial y leteral del cuello femporal y, de éstos, el
hueso es mis abundante en la medial, y= que los esfuerzos de --
compresién son de mayor magnitud gue los de treccién. A nivel

transtrocantéreo tiene la misma distribucién.

tos esfuerzos de menor magnitud en el cuello femoral se en
cuentran en su porcifén central, lo gque se manifiesta en la imé-

gen radiogréfica por el llamado trléngulo de Werd.

En la cabeza femorel, los esfuerzos son mpderedos y, ade--

més, se distribuyen en zonas cbnicas que varian constantemente,
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sin permitir que se concentren en un determinado sitio de la cg
beze. Todo esto se manifiesta como un hueso compacto muy delgs

do.

En el mcetfbulo, aungue los esfuerzos también son moderados
se encuentran préacticemente siempre en la misma édrea, ya que ls
superficlie de apoyo verfa muy poco, dando por resultado el au--

mento de densidad que se cbserva en el techo acetabular.

La estructura trabecular del tejldo esponjoso esté orients
da de manera gue las trabécules s6lo estén solicitades en com--
presifn 4 en tensifn, y nunce en flexién; ests orientacién de -
las trabéculas, gue las sujeta e esfuerzos de la menor magnitud
posible, hace factible gue la cantidad de materiel necesario pé
ra formar 18 estructura esté reducida al minimo, es decir, que
el digefo del slstema trabecular permite la mixima economis de

materliel.

La orientacién del sistema trebecular se aprecia con claril
dad en toda la extremidad proximal del fémur; a nivel de ls ca-
bezra se puede observar clmo las trabécules ocupan todae le por--
cifin de posibles zones cbnicas de eafuerzos y su direccibn per-
pendiculsr a le superficle de epoyo, lo que permlite que gblo -~

sean salicitadas en compresifn.
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CAPITULD II

El reemplazamiento total de la caders mostrd ser un proce-
dimiento exitoso para la liberacifn del delor y restauracibn de
1as actividades normales de la vida disria en peclentes senlles
con alteraclifn de las caderss por enfermedad 6 lesi6n., Conse--
cuentemente, el uso general de las protesis de caedera se exten-

dit a pacientes més jovenes y activos. (10)

La falls mecénica de la fijecién del componente femoral --
después de la Artroplestia Total de Cadera Cementada (RTCC), se
incrementd con el tiempo, y el aflojamiento es la causa més co-
min de falla clinica. Los reportes de la incidencia de fractu-
ra del véstago femorel se incrementaron probablemente aspclados
con el aflojamiento protésico. Algunos otros factores no relaw~
cionados al cemento, tales como el sobrepesoc, o la gobreactivi-
dad del paciente, colocacion en varo y la resorcibn del célecar

femgral, pueden contribuir al aflojamiento. (143

Para asegurar una apreciaclfn objetiva de los resultados -
de la ATCC con prétesis acrilicas, Merle D'Aubigné y Fostel en
1954, propusieron el siguiente método de graduacifn 6 evelue---

ciagn clinica:
Los resultados son clasificados en dos formas:

1.- RESULTADOS ABS0LUTOS: Es el valor de la evolucibdn fun-

ctonal de la cadera en el postoperatoria.
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A.- Valars 3 parametros y d& un valor del G al & (de acuer

do a la funcionalidad}.

CAPACIDAD PARA

D O L O R MOVILIDAD CAMINAR
) 0 Dolor inmtenso y perma- Anguilosis con mala posicién Ninguna
nente. de la cadera.
o i Dolor severo aln en la No hay movimiento; dolor 4 - 56la con muletas
noche. leve defarmidad.
2 Dolor severo cuande ca Flexidn por debajo de e Sola con bastones

mina impide algurmas ac

tividades.
3 ODolor telerable con ac Flexidn entre 4g° ¥ 60"” Con un bastén, me
tividad 1limitada. nos de una hora;
muy dificil sin un
basthn.

4 - Polor leve cuando Qg Flexién entre 60° - GUO; - Largo tiempo con
mina; desaparece con el paciente puede extender un bastdn. Corto
el reposo. sus pies. tiempo sin baston

y claudicacidnm.

5 Dalor leve e incons-  Flexién entre 80° ¥ gg” 5in bastén pero -
tante actividad nor- ABD de menos de 157 con leve claudica

cion.

6 Sin dolor Flexién de mae de 90% AAD Normal

hasta BUﬂ.
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8.- Una vez hecha la graduacidn, califica y dd un puntaje:
CAPACIDAD Caaz
DALOR PARA CAMINAR Muy huena {Excelente) D+CC=11412
6 [ Cama sin bastdon, sin doior y sin clauvdica--
cibn.
- 6 5 Camina sin bastdn, sin dolor, pero con --—-
claudicacion leve.
5 & Camina sin bastén, sin claudicacién pero -
con dolor leve cuando inmicia.
Buena D+CC=10
5 5 Camina sin bastdn, con dolor leve y clau--
dicacién tamblén leve.
[A 6 Camina sin bastén, con dolor pero sin clau
dicacion.
6 [ Camina sin bestén, sin dolor, usa bastén -
extramuros.
Mediano D+IC=9
5 4 Dolor leve, usa un bastén extramuros
4 5 Dolor después de caminar algunos minutos;
no usa bastdin, pero hey claudicacién leve.
6 3 Sin dolaor, usa un bastén todo el tiempo.
Regular D+LC=B
5 3 Dolor leve; usa un bastén todo el tiempo.
4 4 Dolor después de haber caminaedo; usa bas-

ton extramuros.
Pobre D+LCC=7 6 menns

MOVILIDAD DISMINUIDA
i la movilided es reducida a 4, el resultado es clasificado 1 gredo mhs bajo

5i 1a movilided es reducida a 30 menos, el resultado es clasificado 2 grados
més bajo.
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RESULTADOS RELATIVDS: Es la apreciacién de la diferencia en
tre los estados funcionel pre y postoperatorios, en eotras pala-

bras, el benericio funcional del paciente debido & la cirugia.

GRADUACICN GRADUACION

PREDPERAT,  POSTOPERAT, CIFERENCIA  PEJRIA

00LOR 3 5 2Xx2="4
MOVILIDAD 2 5 3 =3 = 9
CAPAC. PARA CAMINAR 3 4 1X2=2

Mucho muy mejorado = 12 & mas

Muy me jorado = 7 - 11

Regularmente mejo-

rado ) = 3 -7

Falla = menas de 3

Merle D'Aubigné y Postel consideraron que pare la funcién
de la cadera, la ausencia de dolor y la cepacided para camlnar
son mucho mAs importantes que la movilidad, por este razdn, los
valores de dolor y capacldad para caminar son multiplicados por
2, categorizandp los resultados en: Mucha muy mejorado, Muy me-

(61

jorado, Regularmente mejorado y Fella.

Mas tarde en 1969, Harris, formuld un nuevo sistema de eva
luecién clinica tratando de incluir todes las variables impor--
tantes que pudieran ser reproducibles y rezoneblemente objeti--
vas. Este sistema tembién fué diseflado para que fuers aplice--
ble @ los diferentes problemas de la cadera y &8 diferentes méto

doa de tratemiento.



£1 dolor y la capecidad funcionsl son las dos consideracip
nes bésicas. Estas constituyen las indicaclones de cirugis en
la gran mayoris de los pacientes con problemas de cadera, y por
1o tanto reciben la mayor importancia.
la correccidn de deformidad 4 de rotacidn 6 movilided,

ser de primera importancie, pero taeles caseos son poco cComunes.

Basado en estos rezpnamientos cref una escala de puntaje -

En casgs especificos, -

pueden -

can un maxima de 100 puntps, con los slgulentes perametros:

Dolor L
Funcian %)
Rango de movilidad 5

Ausencia de defor-

midad

TOT

La graduacidn del doler, debido a su naturaleza subjetiva,

4

AL 100 puntos
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es inevitablemente inexacta, pero su valoracidn es satisfactoria.

CANTIDAD DE DOLOR
Ninguno

Ligero

Leve

Moderada

Marcado

Incapacitante

DESCRIPCION

Dolor ocasional, no compro-
mete las actividades

No afectas actividades prome
dio. Dolor moderado raro
Cede con espirinas.

Tolerable, ciertas limita--
cipnes funcioneles, pero =--
puede trabajar. Reguiere --
mas que sspirina.

Hay dolor severs. Aln ambu-
latorio.Limitacidn seria de
actividades.

Daolor severa aln en cama

PUNTUACION

bh

40

30

20

10



FUNCION

A. Actividades Dlarias

€scaleras

Transporte

Sentarse

Zapetos y

Calcetines

Marcha

Claudicacidn

Apoyo

Pie sobre pie

Pie sobre ple
barandal

sin barandsl
can apayc del

Sube de alguna manera

Incapaz de aublr

Capaz de utilizar algin servicio

de transporte
Campdo en una
0 masa
Comoda en ung
horsa

A disgusto en

Se los coloce

Se 1lps coloca

piblico

silla por una hora
silla por media ==~

cualguier silla

con facilidad
con dificultad

Incapéz de eolocarlos

Ninguna
Ligera
Moderada

Severs

Ningdn apoyo

1 bastdn ceminatas largas

muleta
bastonesy

muletas

H N N a o

bastén permanente

ncapéz de caminar

N - [ VY

O v D o

0 0O N W
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Distancia Ilimitada 11
5 cuadras 8
? - 3 cuesdras 3
Dentro de la casa 2
De la cama a la silla n]
RANGD DE MOVILIDAD CONSTANTE VAL. MAXIMD
FLEXION g - 4s° % 1.0 (459 45
. 459 - 9p% 0.6 (459) 27
90° - 110° x 0.3 (209) £
110%- 130° x 0.0 (20%) o
ABDUCCION O - 457 X 0.8 (159) 12
159_ 2g° X 0.3 ¢ 5% 1.5
209~ 4s5° X o (25%) 0
Rotacién o - 15" x 0.4 &
Externa en
Extensidan 159 x 0 0
Rotacidn interna
En Extensidn: Cuslquiere X O g
Aduccifn: o - 1s? x 0.2 3
152 x 1]
Extenslbn: Cualquiera X O ]
(TPM) = Total puntos movilided 100.5

TPM X 0.05 = Puntaje de movillidad.
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DEFORMIDAD (57 No presente A

Flexibdn permanente de + 30° 0

Aduccién fija de mas de 10° o

Rot. int. fija + de 10° 0

: Discrepancia de Ms Ps 3.2 cms. v,

La osificacidn heterotdpice formada posterior s una ATC, es
reconocida como una complicacian del procedimiento, Brooker en

1973, crea un método para clasificar el gredo de psificacibn --

heterctdpica secundaris a la ATC.

En proyecciones AP de caderas revisados preoperatoriamente
y en un minimo de & meses después del postoperatorio, se puede
patablecer la presencia y el grade de esta complicacién. Todas
las rediografias se tomaron en posicidn supina cen proyeccian -
AP de caderas y con una distancis del tubo a la placa de 101.6

CcCms .

CLASE 1 Islotes Oseos dentro de las partes blandas
airededor de la articulecién de s cadera.
CLASE II Esquirlas fseas procedentes de la pelvis &
del fémur, gue dejan una separacién entre

los dos hussgs de méas de 1 cm.

CLASE III La separacién entre lops dos huesos &2 MENOT
de 1 cm.
CLASE 1V Existe una sparente angullosis osea de la

cadere.
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La osificacién heterotbpica clases I, II y III no alteran
significativamente los resultados obtenidos comn la ATC juzga--
dos por el grado de mejorie utilizando la evaluacidn funcional
de Harris.

Los pacientes con procedimientos previos tienen upa inci--

(127

dencia mucho mis alta de osificacidn heterotdpics.

Respecto a la fractura del cemento acrilico er las préte~-
sis con véstagos con cebeza femorel, Weber en 1975, realizd un
estudio radioldgico para evaluar su correlacldn. Estas frectu-
ras fueron demostredas cusndo al cemento se le adiciond un medio
radio-opace de sulfato de bario, encontrando 1.5% de fracturas
del acrilico en su serie de artroplastias estudiadas. La frac-
ture del cemento fué evidente generalmente al 6to. mes de la -
revisidn postoperatoria. Encontrd gue estas complicaclén radiolp
gica esuvo desprovista de sintomss en 1s mayorie de los casos y
tiende a gcurrir en pacientes con una recuperacién funcional ex
celente. En una minoria de estos paclentes, el dolor en el mus
lo durante los primeros 6 meses, parecid estar relacionado a es
ta fractura. Un leve hundimlents de la prdtesis aparecid resul
tando en una nueva posiclén del véstago. E1 prondstice fué muy
bueno, sblo cusndo la separacidn de la fractura excedid cerca -
de 4 mm., el prondstico era dudosao, y en tales cesos se podia -

esperar & mospechar una infeccidn crénica profunda. €15

La evidencia radioldgica de demarcacion (linea obscura en-

tre el cemento radio-opaco y el hueso del acetébule), fué reco-



nocida desde 1962, por De Lee y Charnley, en el Centro de Ciru-
gis de Cadera de Wrigmtington, como resultado de usar cemento -
radiopaco. Esto causd alarma inicialmente, ya gue en el compo-
nente femoral no se observaba ests demarcacidn a lo gue se sugg
ria la siguiente explicacidén; el mddulo eléstico del hueso es--
ponjoso en el ecetabulo, es menor gue el del hueso cortical fe-
moral, lo cual permite una deformacidén més eldstica bajo apoyo
y par lo tanto més movilidad en la interfase entre el cemento y

el hueso.

Salvati y col., hebia mencionado antes gue la presencia de
una linea rediolficida en radiografims sténdar no indicaban defi

nitivamente aflojamiento.

Bergstrom, Lidgren y Lindburg, refleren gue la demarcacidn
aparece durante los primeros € meses despubs de la operacidn y

no se incrementaron a mengs gue fueran petoldgicas.

Para estudiar y entender el comportameinto de la demarce--
cién rediocldgica de las copas scetabulares cementadas, De tee y

Charnley reslizaron un seguimiento & 10 =fos, tomando en cuenta
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el ancho de la linea de demarcacén, la cusl dividen &n & grupos:

GRUPD I Menor de 1/2 mm.
GRUPOD IT Mernor de 1 mm.
GRUPO III Menar de 1 1/2 mm.
GRUPD TV Mayor de 1 1/2 mm.

La distribucitn de la demarceclén alrededor de ls copa, se
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eategorizd en tres zonas como Tipo I, II 6 III.

Se identificaron dos tipos de movimiento:

1.- Hundimiento de la copa en direccidn del eje central de
la copa, e

2.- Inclinacién de la copa.

La incidencla de demarcacidn muestra un incremento signifi
cativo en pacientes con Artritis Reumatoide, en comparacidn con
la csteoartritis, y en general es del 69.5% en las copas cemen-

tadas.

La demarcacidn entre el cementoc y el huesa, debe ser atri-
bufble a zlgo més que una simple explicacidn mecénica basada en
el bajo midulo de elasticidad del hueso esponjosc, debidp a gue
30% de las copas cementadas no muestiran demarcacion despufs de

10 afos. cm
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Bocco en 1977, esitudif los cambios en el chlcar femoral en
relacidn a la tecnologle del cemento en 1a ATC, yce naiderd 3 -

factores:

1.- Un incremento en el valimen del cemento acrilico colo-
cado entre el célcar femoral y el véstego
2.- Curetaje del céalcar

3.~ Una aslineecibn exagerads en valgo de la protesis.

Radlpgréficamente un hallezgo universal fué un cembio en -
la textura del huesa del célcar, tesultando en que ls placa cor
tical del borde medimel del célcar asume una estructura espenjo-
sa. La superficle endosteal del cé}car representa una placa de
transicidn, de groaor indeterminede de hueso esponjoso y corti-
cal y el cemento nunca llege @ ester en centacto directo con im

cortical del hueso. (16)

Clesifica los cambios radielfgicos en tres tipos:

TIPD I.- Cambigs minimos

TIFD II.- Cambios caracterizados por nueva formaclin Gsea
alrededor del célcar y el collar de la pritesis

TIPO III.~ Cambips destructivos del célcar.

Las complicaciones de fractura del vistago femoral y eflo-
jamiento se incrementaron en numerosos estudios. Gruen en 1979,
hace un anédlisis radiografico del aflojamiento del componente -

femoral de less protesis cementadas y describe sus "Modos de fa=

lla" y su clasificacian,
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Em esos tiempes, el porcentaje de afleojamiento aséptico de

los componentes femorales se reportaba entre el 20 al 24%.

En .rediografiss estindar AP de caderas, delimitd al fémur

proximal en 7 zonas.

Gruen define la pérdida (looseness) como una interpretas---
cién radisgréfice de cambioc en la integridac mecédnica en el apg

yo del componente femoral cementado, especificamente fractura -
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del cemento acrilico y un espacio de interfase, tal coma una zg
na radiocificida entre el vastsego y Bl cemento O entre el cemento

y el huesa.

El aflojamiento {(loosening) fué descrito por uno de los &
tipos de falla. El término fallas significa una desviacion de -
1z estabilided del componente femoral, donde existe unma fija---
cibr adecuads en cada interfese (no hay zonas radiolicidas), vy
la integridad del meterial esté intacto (no hay fractura del ce

mento). Esto no necesariamente representa une falla clinica.

la | Pistoning: Stem within Cement

FD | Pistoning: Stem within Bone

Tl Medial Midstem Pivot

I Calcar Pivot

v Bending Cantilever (Fatigue)

= I——‘p lﬂﬁggg'

MODOS DE FALLA DE GRUEN
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MODOS DE FALLA DE GRUEN (')

TIPO I COMPORTAMIENTD OE PISTON O EMBOLO
Se caractieriza par el desplazamiento de un material
can respecto a otro.
Exigten dos subtipos:
I - a: Desplazamiento del véstago entre ia cubier
ta del cemento acrilico vy,
I - b: El vatago incrustado en el cemento acrilico

se desplaza entre el hueso.

El modo Ia opcurre como resultado de una encapsulacidn incomple-
ta del cemepto 0 como aflojamiento subsecuvente de la rtegidn nro
ximal y medial del spoyo acrilice de la carge axiel, lo cual di
como resultado que el vistago se desplace distalmente. Esto rg
sulta en una zona radiollcida que aparece en la zona proximal y
lateral {(Zone I} y frecuentemente con una fractura por compre--

gidn del cemente acrilico por le punta distal del véstago.

En el tipo Ib, el estress aplicedo tiende a alterar la mecénica
del hueso en la intefase hueso-cemento, con el deslizamientg --
subsecuente, ésto puede ser acrecentado por una inadecuada inter
digitacion del cemento acrilico dentro del hueso esponjoso. Es-
te tipo se carscteriza por una zona radiolicide alrededor de cz
si la totalidad de la interfese hueso-cemento, con ura reaccidn
fsea manifestada como un halp esclerdtico. Es el tipo ¢e falla

mas frecuente.
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TIPO II PIVOTED MEDIAL DE LA PARTE MEDIA DEL VASTAGO

Sg caracteriza por una migracion medial del vés
tago proximal con migracién lateral de ls punta
distal del véstago. Es causado por la combina
£idn de debilidad del apoyo proximal y medial
(célcar), vy falts de apoyo distal de acrilico.
Resulta en una zona radiclicida entre la super
ficie proximal y lateral del vastago (lado con
vexo). La ruptura del cemento agrilico en la
reqibn medias del vastago puede resultar por la

migrecitn medisl del véstagao.

TIPD 111 PIVOTEQ EN EL CALCAR
Es una palanca filjs medial-lateral del extremo
distsl del véstago incrustedo, debldo a péroide
del soporte distal del cemento acrilico, con la
subsecuente resccifn dsea. La prdatesls puede
tener un apoyo proximal adecuadn b une incli--
nacitn sobre 18 cortical medial del cuello fe-
moral sohre el cual es pivoteado. Este tipo de
falla es an&logo al tipo de aflojemiento ce --
"1impia-parabrisas" de la hemiprotesis de - -

Thampson, & la nop cementada de Austin-Moore.

TIPOD IV INCLINACION EN VOLADIZD POR FATIGA
£atéh caracterizaede por eflojemiento parcial @

completo del soporte proximal caon la subsecuen
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te migracidn medial cdel vastagp proximal, mientras el extremo -

distzl permenece rigidamente fijo en el cememto acrilico.

La carga transferida sl fémur proximal se pierde y el vag
tago entonces, consecuentemente se transforma en un voladizo, -
el cual debe resistir el incremento del estress ciclico de incli
namiento. Este tipo puede ser reconocido claramente en los es-
tadics tempranos par el inicic de una zona radiolicida entre la
superficie convexa proximal lateral del vastage junto con una -
zona radipliicida en la interfase hueso-cemento proximel y mediel,
mientras el extremo distal del véstago estd bien cementado entre

el canel medular.

Le evidnecla radiogréfica de pérdida por distribucién de -

zong es la sliguiente:

A. Fractura del merflica.- Ms frecuente en las zonas II,
ITI y W.

B. Redipnlucidéz en la interfase véstsgo-cemento.- Mas fre-
cuente en le zona T.

C. Raqiolucidez en la interfase hueso-cemento.- Mas fre---

cuente en 1g zona VII.

Factores de faila: Pérdide del soporte proximal del cemento
acrilica, el eual resulta en la ruptura
de la garantia mecanica de la interfase
hueso-cemento.

Técnica inadecuada de cementacion

Téenica quirdrgica impropis (orlentacidn

en varo).
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Dobbs, en 1980, realizd un seguimiento para evaluar la su-
pervivencis de la ATCC, estudiendo verios disefios de pratesis -
de metal sobre metal y los resultadas mostraron gue estas prate
gis tenian una supervivencia de sdlo 53%, después de 11 afios el
% de la probabilided amual de recambio , independientemente de
le causa, fud de 5.5%. GSe estudiaron también protesls cementa-
das consistentes de un comppnente femoral de metsl y una copa -
acetabular de polietileno y los resultados fueron mejores gue -
con el disefio anterior con BB%Idespués de ocho afios y 1.5% res-
pectivamente. fara ambas praotesis, la rezin predominante de fa
1la fué el aflojemiento y el porcentaje anual de recamblo por -

17
aflojamiento se incrementd con el tiempo. ¢

La experlencia clinica con la recanstruccidn total de la -
cadera, se ha caracterizado por una variedad de problemas meca-
nmicos: luxecion, desgaste, frecturs de los componentes y aflo-

jamiento de &stos.

El vastago femoral de la ATC transmite y distribuye las --
fuerzas que se desarrollan en el centro de la articulacién a --
través del cemento al fémur proximal. En base a estas chserva-
ciones Crowninschield, en 1980, estudid los efectos del vasatago
con forme seccional cruzada sobre las solicitaciones del cemento

alrededor de la prdtesis.

Los resultados indicen que la regidn critica a las solici-
taciones en el vastago de ls protesis, puede ser en el tercio -

medio del véstago. Por tante, la regidn proximal del cementa -
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es critica. La incidencia del aflojamiento del componente esté

relacionado a tres factores mayores:

1) La carga aplicade al componente femoral (la carga esta
en funcién de su reconstruccifn geométrica)l.

2) La distribucién de ls carga a través de la protesis,
gi cemento y el hueso, y

3} La resistencia del hueso, el cemento y las interfases
(estas reslstencies estéan relacionadas en parte a la
técnica guirdrgica, p. ej. preparacién del canal femo

ral y téecnica de cementacidn.

Uno de los modos de aflojamiento del componente femoral mas
comunes es la pérdide del soporte proximal del véstago. Esta -
forma de aflojamiento estd asociada con una falla de la interfg
se lateral entre la pritesis y el cemento & el cemento y el hug
so, dehids a las solicitaciones tensiles excesivas y fractura -

del cemento proximal y medial, debido a8 compresidn excesiva.

Se ha demostrado que los véAstagns son una forme geométrica
ge seccidn cruzada, disminuyen los indices de aflaojamiento, al

disminuir las solicitaciones en tensién y compresion. € 18)

MEJORAMIENTO DE LAS TECNICAS DE CEMENTACION

Como se ha mencionado, el aflojamienta, es la causa més co
min de falla clinica, su etiologlie es multifactorial, al cemento
ge le ha atribuido el papel més importante, edemas del sobrepesa,
sobre actividad tel paclente, posicidén del véstago, resorcion del

cAlcar femoral, etc. En 1978 Indong, inicias el mejoramiento de -
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la técnice de cementacidn, 8l utilizar un tapbn distal intrame-
dular de Metilmetacrilato, pare mejorar la fijecidn del compo--
nente femoral. Cuando las parte distal del cangl medular del fé
mur se taponed con un bolo de metilmetacrilato previo a le in-
sercién del cemento y del componente femorel, la fijacién de la
protesis se mejoréd in vitro. Indong disefio una jeringa especial
para introducir el tapdn 8l nivel desesdo. Cuando se utilizd el
tapdn distal, ia penetracléon del cemento dentro de les trabécu-
las fseas del canal, se incrementd y subsecuentemente la distri
bueién del metilmetacrilato en el hueso fué mayar, cubriendo -
me jor las irregularidedes del hueso, permitiendo un contacto --

més intimo en la interfase hueso-cemento. (1)

=t
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Ain con el lavado pulsétil del canal femoral y la introduc
cidn de unm tapén distal intramedular, la presurizacidn en el --
érea méas proximal del canal femaral es baja. Para corregir es-

te preblema, Oh y col. en 1883, disefiaron un compactor femoral

de cementn.

Rubber sheet

Este instrumento incrementa la presurizaclidn del cemento -
dseo en el area proximsl del fémur hasta 71% e incrementa la du
racidn de la presurizacidn hasta 20 segundos en comparacion a -
los 4 & 5 segundos gue se obtiene con la técnice de interdigi--

tacign. E1 compactor de cemento también aumentd la presiédn del
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cemento en las partes media y distal del canal femoral. €19

£l taponamiento del cansl medular y la presurizacidn del -
cemento, mejoran claramentsz la integridad de la cepa de cemento
y producen una penetracidn y distribocidn més uniforme del ce--
mento en las pruebas de labaratorio. A pesar de estas mejoras
en las técnicas de cementaciégn, el cemento Gseo continuaba sien
do el punto débil en la ATGCC. En 1984, Burke, introduce el me-
tado de centrifugacian para mejorar las propiedades tensiles y
de fatiga del cemento Aseo acrilico y demostrd cdmo la centrify
gacidn redujo draméticamente la porasidad e incremento, sustan--
cialmente las propiedades mecanicas del cemento 0seo. Las prue-
bas tensiles monotbnicas a la centrifugacién demostraron un in-
cremento de 24% comparado con el grupo control, por lo que la -
resistencia tensil se mejord en un 54%. En las pruebas de ten-
sién-compresidn, la centrifugacidn resultd en un incremento en

la reaistencia a la fatiga hasta 136%.

Estes ventajes de resistencia e&n las propiedades mecanicas
del cemento, se gbtuvieron sin alteracicnes adversas en su modu
lo de elasticidad, tiempu de aplicacién, o temperaturs, las prg
piedades manuales fuercn mejoradas sin gumentar su toxlelded --

sistémica. (20)

En una revisidn a 10 afios de la ATEC con pratesls tipa - -
Charnley, colosades entre 1960 a 1970, Stauffer en 1982 repartd
un indice de aflojamiento 2 5 afios de 6.5% pare el campenente -
acetabular y de 24% para €1 componente Femoral en base a los --

criterios de De Lee y Charntey y de Gruen, respectivamente. A -
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10 H@os, la incidencia de eflajamiento se incrementd a2 11.3% pa
ra el componente acetabular y a 29.9% para el componente femo--
ral. La resorcién de la corticasl medial femoral cerca del cal-
car fuf generalmente no progresiva y no tuvo una relscidn signi

ficativa con el aflojamiento.

Se han sugerido dos formas de afipjemiento, el mas camlin -
es la ruptura de lz copa de cemento, debido al stress circunfe-

rencial (en aros) entre el cemento. (21

Harris en 1982, evalud el aflojamients del compamente fema
ral utilizando las técnicas contemparéneas de cementacidn en pa
cientes seniles con seguimiento entre 2 a S afins, en quienes se
habia utilizado un tapfn distal intramedulsT con metilmetacrilis
to previo a 12 introduccidn del cemento, con una pistola de ce-
mento definid 3 categorias de aflojamiento:

I.- Aflojamiento Definitive. Requiere la evidencia de MIGRA

CION del componente @ del cemento, incluye la asparien-
cia de una linea rediolicida en la unidn del véstago--
cemento, gue no existia en el postoperatorioc inmediato,
incluye hundimiento del vastagn O ruptura del cemento

6 del vastago.

II1.- Aflojamiento Probable. Incluye una zona racdicldcida copn
tinua en la interfase huesp-cemento, slrededor de toda
la capa de cemento.

III.- Aflojamiento Posible. Presencia de vna lines radiollci

da entre el hueso y el cemento, gue ocupa mas del 50%,

pero menas del 100% y que no estaba presente en las ra

diografias del postoperatorio inmediatao.
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La incidencis del aflojemiento definitivo del companente fe
moral fué de 1.71%. Ninguna cadera mostrd aflojamiento probable,

y 7 caderas (4%) tuvieron aflpjamiento posible. (22)

La falla ern 1la fijecidn del componente acetabular es una -
complicacién tardis muy tominm en la ATCC, y su reconstruccién -
puede sSer un prabiema muy serio. Se han reportado indices de -
migracidn de los componentes acetabulares desde 11% haste 25%.
Para mejorar y aumentar la duracidn de la fijacién de las copas
acetabulares, Harris introduce en 1971 el primer componente ace-
tabular reforzado con metsl y presente en 19582 los resultados de
un estudie comparativo con copas acetabulares sin reforzamlento
con metal, en pacientes jovenes, reportando gue los componentes
scetabulares reforzados con metal reducen el stress en el hueso,
cemento y polietilena, y por tanto, aumenta la duracidn de la Fi

jeacién can cementa. )

La resorcidn localizada de la superficie endosteal del Fé-
mur en la ATCC, se pensd que era debida sdlo por procesaos infec-
ciosos y pare identificar algln otro factor, Carlsson en 1983, -
estudid 70 recambios de ATC, por aflojemientoc mecanico del vés-
tago, concluyendo gue la resorcidn fsea localizada, puede ocurrir
como un resultado de les solicitsciones mecénices en la susencia

de infeccién prnfunda.(23)

En 1983 Door y col. estudiaron 8 81 paclentes (108 ATCC), -
entre un rango de edad de 14 a 45 afos, durante un seguimiento -

con un promedie de 4.5 afios, en los cuales se hablian utilizado -
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en conjunto 6 diferentes tipos de Pfotesls Cementadas, evaluando
6 factores: Edad, tipo de enfermedad, categoria de Charnley, ci-
rugias previas, tiempo de postoperatorio de la ATCC vy la técni-

ca de cementacidn y posicibn de los campanentes.

La categaria de Charnley se utilizd para clasificar a los -

pacientes a nivel de enfermedsd:

CATEGORIA A: Pacientes cuya enfermedad compromete sblo

una cadera.

CATEGORIA B: Pacientes con patologie bilateral de caders

{nicamente.

CATEGORIA C: Pacientes con patologis de caders complica-
dos en con afectsclén de verias articulecig
nes & por enfermeded sistémica gue implde -

1s capsacidad para les marcha.

Después de 2 & 5 afics, 78% tuvieron una evolucidn satisfec-
toris, pero después de 5 afios 6 mas sblo 72% fueron satisfacto-
rios. Los paclentes con el peor prondstico fueron los de 30 --
afios 6 menores, los que tenian necrosis avasculsr u osteoartri-
tis como enfermedad primaria, asf como los alcohdlicos. €£n cam
bia, los paclentes con enfermedad de la coldgena 6 mayores de -
30 afios, & ambos, com una buena técnica de cementacidn tienen el
me jor pronastico. (24)

En ptro estudio similar sl de Door, en pacientes de menos -

de 40 afios manejados con ATCC, comn un seguimeinto de 5 a 11 afios

vy evaluados c£lfnica y rediolbgicamente repartanda una recupera--
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ci6n Funcional buena y de un indice de aflojamiento de 6.6% pa-
ra los componentes tanto acetabular y femaral, cancluyen que la
ATCC puede dar resultados aceptables en pacientes jovenes entre
30 y 50 “ﬁns de edad y gue se pueden mejorar dando ciertas recao
mendacipnes a los pacientes como: restringir ciertas actividades
como correr, trotar, O levantar m&s de 18 kgs. y también el so--

brepeso. (25)

Callghan y Salvati en un estudio de Artroplastis de revi---
sién, encentraron que el aflojsmiento del componente femoral an-
tes de la revisidn estsha relascionado & una posiclén en varo en
50% de las caderas, cemento inadecuedc en 34% y una edad relatli-
vamente jéven en 16%. El aflojamishto del componente acetabular
fué atribuideo a une colocacifn alts de la copa en 4#1%, calidad -
#sea inadecusda 18%, cientacién vertical en 7% y mala técnicae -
de cemgntacldén en 3%. Las complicaciones esociadas con la revi-
gién incluyeron perforacidn de la cortical femoral en 13%, infec
ci6n profunda postoperatoria em 3.4%, luxacién postoperatoria --
8.7%, complicaciones trocantéricas 6.2% y parélisis del cibdtice
en 0.7%. En el seguimienio a 3.6 afias promedio, los resultedas
fueron excelentes en 59%, buenos en 7%, regulares en 16% y pobres
en 18%; después de la revisién 29% mostrd rediolucidéz progresi-
va, 18% hundimiento femoral y 9% migraclén acetabular. La falla
mechnica definitiva después de la revisién, se identificé en ---
45.8% de las caderas. Estas fallas se debieron a aflojamiento -

en 12.2% de las caderas, fractura del fémur 2.2% y luxacidn 1.4%.

(26)
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Harris en 1986, evalila el af lojamiento femorel en la ATC en
la gue se utilizd un tepdn distal intramedulsr en un seguimiento
a 5 afins, encontrando una incidencla de 4.7 para el aflojamien-
to definitivo y posible, sin encontrar ningin caso con af loja---

miento prnhable.(27)

Se ha demostrado que durante la ATC hay liberacidn de produg
tgs tisulares tromboplasticos gue causan mgregacidn plaguetaria y
depdsitns de flbrina en el pulmdn. Ademés ls ATC es segulida de
una alta incidencia de trombosis venosa preofunda, a8 menps que Se
tamen medidas profilédctices. El cemento acTilico 6seo puede ju-
gar un papel definitive en la activacidn y liberacon de productos
tromboplésticos, debido a los efectos térmieces producidos duran-
te la polimerizacién del cemento y liberacién de monomeros resi-
duales, ademfs de gque el cemento oseu causa un trauma fisicogul-
mica agudo con zlteraciones severas locelizadas de la microcircy

lacidn,

Bredbackes y rol., en base a estes obaservaciones, estudiaron
le activacidn de los sistemas en cescada en la ATC para determi-
nar si existisn diferenciss entre la fijacibn con 6 sin cemento
en este procedimiento. Su estudio incluyé pacientes con Priotesis
Cementadas y no cement das, realizando tromboprofilaxis en todos
lps paclentes can 500 ml. de dextran al 6% el dfa de la cirugle
y durante 3 fiag ce postoperatorio y se realizd fresado del ca--
nal medular en los dos tipos de protesis. Se utilizé bloguee --
epldural y se realizaron pruebas sanguineas especificas de coagu

lacian y variiables fibrinoliticas. Los resultados no demuestran
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diferencias entre los dos tipos de procedimientos guirdrgicos, -
respecto & la activacion de los sistemas de csscada, Iz analgesis
epddural, he mostrado une menor lncidencia de trombosis postopera
toria y atendes ls respuesta del complejo del factor VIII, debida
al stress guirdrglico y concluyen que la activacidn de los mecanis
mos de coasgulacidn, Fibrinoliticos y de quinina-kalicreina, ocu-
rren en la ATC sin estar relacionados al uso § no del cemento y
sin relacidn al voldmen de pérdide sanguinea durante le cirugia,
v que 21 rimado del canal medular puede ser el inlciador de la ac

tivecidn de los sistemss de cascads.

Los resultedos bioguimicos muestran elevacién de la PGEZL -
IL-1 y colagenasas en todos los pacientes caon 1lmplantes ya sea -

flojos & fijos.

Reportes recientes han mostrado gue lps efectos de la PEE2
son variados y gue la PGE2 puede realmente estimular la faormacidn
de hueso, pero su papel en la resorcidn dsea y aosteolisis en ATC

permanece indefinido.

La-elevacidn ce los factores biloguimicos en el tejido cap--
sular, liquido sinovisl y membranas de prdtesis no cementadas --
con buena fijacllén sin psteolisis, sugieren que quizéas esvs fac-
tores bipguimicos no son ten significativos para la psteolisis -

coma los factores bipguimicos.

La PGEZ y la IL-1 estén presentes como un resultado de la -
presencia de detritus. La respuesta de las macrofagos en la prg
sencla de esos detritus, resultara en una actividad secretoria a

nivel celular para facilitar la encapsulacidon de los detritus.(ze)
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Russotti en 1988, realiza una revisidn retrospectiva clinico
radiolégica en pacientes con ATCC con un seguimiento promedio de
5 afigs, para evaluar las técnicas de cementacién contemporéneas -
{taponamienta distal del canal {ntramedular,presurtzacién caon un
componente de cemento, lavado pulsftil del canal medular), repor-
tando excelentes resultados en 98% de los pacientes, con una eva-
luaciéin funcional de Harris precperatoria de 47 puntos y un punta
je final de 97 puntos postoperatoris. No se decumentaron trombo-
sis venosas prafundes ni hematomas en las heridas, no hubo infec
ciones, na hubo necesidad de hacer revisiones. 21% de las compo-
nentes acetabulares revelaron lineas radiaoldcidas nuevas & pro--
gresivas sirededor oe éstos en la interfase hueso-cemento. Res-
pecte al componente Femaoral, éste péesenté un indice de afloja--
miento definitivo del 1.2%, el aflojsmiento probable ccurrif sé-

la en un caso, y el aflojamiento posible en un 0.8%. )

Muchos Factores caontribuyen al riesgo de aflojamiento, los
factores relacionedos al peaciente incluyen: pese, edad, sexo, ni
vel de actividad y patologia. También los relacionados al disefio
de lps componentes. Los factores criticos gquirdrgicos, incluyen

téenica de cementacidn y la posicién del componente femoral.

Recientes evidencias clinicas y tedricas sugleren que la po-
gicifin del acetébulo (p.ej.: la lecalizacltn del centro de rote--
cién de la cadera), influye sobre lags fuerzes mecaniceas que se «~-
ejercen sobre los campanentes de la cadera. Uno puede esperar ra
zonablemente gue si el componente acetabular es colocado de tal -
forma que esas fuerzas se incrementen, el riesgo subsecuentemente

de aflojamiento g largo plazo se debe incrementar.
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Yoder realizd un estudio para determimar si la colaocacién
del companente acetabular influye sobre el riesgo de aflojamien

to.

La posicidn del componente acetabular fué evaluado por la
distancia perpendicular del centro de rotacién de la prbtesis a
18 linea horizontal dibujsda entre las puntas, las imAgenes en lé
grima {6 la punta del agujero obturador, si las imagenes en lé-
grima no eran aparenies). Esta medicidn fué llamada altura de

la copa.

La distancia de la punta de la imdgen en légrima a la per-
pendicular, previamente descrita, fué llameda distanrcia horizon

tal de la copa.

La medicidn del chlcar se definid como la distrancia del
aspecto mediasl del collar a la punta del traocanter menor y se -
utilizd para identificar hundimientas subsecuentes. Establecien
do la presencis de una radiolucidéz, las autores toman en cuenta
el efecto Mach, el cual es la presencis de una radivlucidéz apa

rente, pera no real en la interfase protesls-cemento.

Para determinar el efecto de la localizacidn del centro de
la cadera sobre el aflojamiento, los pecientes fueron divididos
en 7 categorias (variables), y se anoté la frecuencla de sfloja

miento de los componentes en cada categoria.

1) Altura de la copa mayor de 30 mm.

2) Alturs de la copz entre 20 y 30 mm,

3) Attura de la copa menar de 20 mm.

4) Copa horizantal con distancia a la imégen en lagrima ma

yor de 30 mm.
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5) Copa horizental con distancia a la imégen ern lagrima de
26 - 30 mm,

6} Cope horizontal con distancia y altura de la cops mayor
de 30 mm. (HD-CH = 30).

7) Copa horizontal cen distancia y altura de la copa igual

4 menor de 30 mm, (MD-CH<30).

Determinar qué factores son realmente los respongables del
aflojamiento, es dificil, para evitsr este problems Ypder em--

pled el analisis de regresion logistica en 9 factores.

En restimen, es ditficil identificar la mayor influencie en -
un problema multifectarial, cuando sabemos que los factores son

dificiles de cuantificar y parecen Ser no identificados.

En estas series, ls localizacion del centro de rotacidn de
la cadera influye en la incidencia del aflojamiento del coempo--
nente femoral, perc no de les componentes acetabulares. Logs --
camponentes femoreles con el centro de rotacidn colocede cerca -
de una posicién anatémica, tienen una incidencie menor de afloja
miento que las caderas, con el centro de raotacidn superlor y la-

teral.

La importancia relativa de la lpcalizacién del centro de rQ
tacldn Fué menor que la del peso y la técnica de cementecidn, pe
ro es mayor @ la de otros factores como: sexda, edad, caracteris-

ticas de los disefios, etc.

la colocacién superior de los componentes acetabulares, re-

sultan en una alta incidencia de muchas radiolucideces.
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Basados scbre considerasciones tedricas y los resultados de
este y otros estudios clinices, es prudente gue ls posicion del
componente acetabular medial e inferior cercano 8 la posicifn -
origimal c¢el acetfbulo. ta posicién correcta, anatomica del --
camponente, cambinadé con disefics protésicos svanzedos y las --
técnices de cementacidn actuales, deben reducir la incidencla -

del aflojamiento,. (29)

En 1990 Dorr realiza un andlisis histologico, bioquimico e

idnico de la atcc, con las sigulentes observaciones:

La fragmentacidn de la capa de cemento resulta en la forma-
cifdn de una gran cantidad de detritus en el cansl femoral y la -
articulacidn de la cadera. Los detritus del cementeo han sido --
implicados en la osteolisis y aflojamiento de las prbotesis de ca

dera cementada y se le ha llamado "Enfermedad del Cemento".

Se tenia la esperanza de que con los vAstagos no cementados
con la zusencia del metilmetacrilato, se evitarfia le psteolisis
vy la "enfermedad del cemento". Oesafortunedamente los datos ra-
diografices de falla en las prdatesis po cementadas han demostra-
do la presencia del procese osteolitico en el hueso. El1 afloja--
miento de un vAstago no cementada producird una migracidn réplds
dentro de la cortical lateral, debido a la cerga, llevéndola a -
una posicién en vero, @ lo gque Harris ha llamado como "Enfermedad

no cementada”.

Partiendo de estas pbservaciones, Dorr realiza un estudio -
comparativo de andlisis idnico, histolégico y bioquimico en la
ATC, para determinar si los detritus de cemento son la causa de

osteolisis y si algdn tipo de metal ers de alto riesgo pars esta
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complicacifn y los resultados mostraron que el aflojamiento de
la ATC, cementada o ne cementada, tenian una gran cantidad de -
detritus en los tejidos locales a la cadera. La observacldn de
gren cantidad de detritus y perticulas en la membrana femoral -
periprotésica sugieren que la Fricciédn entre los véstagos femo-
rales no cementados y la superficle endosteal generan particu--
las de detritus independientemente de los formados en la articy
lacidn de la cabeza metdlica y el polietileno acetabular. La -
metalosis viste periodicamente en implantes de titanio flojos ha
aido atribufide 2 une formacién de Gxide de titanio, y que en los

detritus de Cromo-Gobalto no crean une respuesta de oxidaclfn.

Las altas concentraciones idnicas en cépsula y membranas -
fibrosas, se deben a ls alta liberaciéin de iones que resultan -

del calentamiento generado sn el tratamiento.

Estos resultades supgieren que las particulas de detritus y
altas conceniraciones de i1dnes, son un problema leocal primaria-
mente de los tejidos alrededor del implante. La elevacidn sgis-

témica de idnes en sangre ocurren sblo caon véhstagos Flojus.(BB)

Haciendo referencis a la colocacidn de la protesis, Hodge
en 1991, realiza un anélisis retrospectivo sobre la marcha en -
pacientes caon ATC con Prdtesis Charnley Miller determinando laes
diferencias funcionales entre la colocaciédn del véstago en vara
6 valgo y encontrd que el grupo varoc tuvo una marcha anormal --
con alteracionea en el rango de maovilidad de cadera, sobre todo
en la flexpextensién y en la laonglitud del pasp. El grupo valga

tuvo una marcha prActicamente naormal. A estas diferencias se -
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les interpretd como Tesultada de las alteraciones de les fuerzas
resultantes sobre la articulacidn de la cadera en los pacientes
gel grupo vero, 1o cual lleva tarde & tempranao a una falle mech

31
nica. ( )

Une ceomplicacién poco comin pero no menos importante, es la
neurgpatia femaral secundaria a la ATC, Simmans en 1991, reporta
una incidermica del 2.3% y la asocla con el abordaje anterplate-
ral de Hardinge, mencionando que la colocacién y el manejo de -
las separadores acetahulares son el factor méds comidnmente asocig
do con lesifn del nervio femoral, lo cual es significativamente
incapacitante, cuya recuperacidn funcionsl completa ocurre al -
afin del postoperatorio apruximadamepte, concluyendo que el cong
cimiento y entendimiento de 1la anatomia del triéngulo femoral, -
as! como la colucecidn adecuada de loe separadores en el aceté-
bulo anterior, puede minimizar el riesgo de esta complicacidn.

(32)

Otra complicecidn gue puede ser mortal, es el embolismo pul
monar secundarieo a uns ATC. Lemgs en 1992, realizd un estudio -
para identificar factores de riesgo en pecientes con ATC mientras
estaban can un régimen de warfaerin profiléctico e identificar la
terapia anticoagulante més eficaz en la prevencién de esta com-

plicacién.

Por medio de artrografia, se identificd gue 81 pacientes de
las 2,348 artroplastias, habfan tenida embolismo pulmonar (inci-
dencia de 3.L%) y de éstos el B9% estuvo aslntomético, y no fué

fatal.
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Se encantrd que los pacientes mayores de 65 afos de edad, -
con antecedentes de infeccion de vias urinarias, son los de ma--
yor riesgn de embolismo pulmonar, @ pesar de que recibam warferi
na nrofiléctica. Todas las pruebas del tiempo de protrombina es
tyvieron dentro del rango profiléctics, por lo tanto, el T.P. no
es un geterminante critico del nivel anticoasgulante o prufilécti

ca. (33

En un estudic a largn plezo, de 19 a 25 afios de segulmiento
de la artroplastis de baja friccidn de Charnley, Wroblenski en -
1992, hace referencia a las resultadas clinicos, los cuales 1los
reparta excelentes, refiriendo que lps resultedas clinicaos noc -=-
tienen relacldn con la apariencies rediolbégics de le interfase -~
hueso-cemento en el componente acetebular y gue el problema a --

largn plazo, es el desgaste de le copa. (34

En 1992, Gebhard realizé un estudio comparativo entre la --
BTC y la hemiartroplastia para el tratamiento de las fracturas -
agudas del cuello femoral, estudiandoc 166 pacientes, de los cua-
les 122 fueron con hemiartroplastia unipolar, 77 cementadas y 45
ng cementadas, y las 44 ATC todas fueron cementadas. E1 promedio
de edad en el grupo de ATC fué de 75.2 afios, y de 76.2 afias en -
el grupo de la hemiartroplastia. Se compararon el riesgo anesté
sico, clasifieacidn, martalidad intrahospitalaria, compliicacio-
nes temprenas y luxacién. €1 segulmiento fué en promedio de 56
meses. E] delar 3]l caminar y las pruebss funcionales fueron mas
altas cen 1z 270 gus con la hemiartroplastlia cementada 6 no ce--

mentada. Lz nragorrnion de revisicnes después de la ATC fué de -
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2.2% contra 7.9% para la hemiartroplastia cementada y 13% para
12 hemiartropplastia no cementada. Por lo tanto, la hemiartre-
plastia estd recomendada para los pacientes més viejos, quisnes

pueden ser ocasionalmente activos dentro de casa. ( 39

Para determinmar la proparcldn de la gsificacidn heterotdpi-
ca y su significancia clinice, Duck en 1992, realizd un estudio
de revisidn en 55 pacientes con ATC cementada vy no cementada.

El total del porcentaja de asificacidn heteratbpice Fué de E4%.

No hube diferencisa significative entre los procedimientos -
cementadas (67%) y los na cementados (55%), excepto en un incre-
mento del porcentaje de BD% de osificecidn después de ostectoms
trocantérea. No hubo diferencias significativas entre las 3 abor
dajes quirlOrgicoas revisados. Masculinos ton ostepartritis tuvig
ran 21 nivel més alto de osificacidn heterotdpice. B80% de los pa
cientes que habian desarrcllado osificacidn heterotdpica le pre-
sentaron en la cadere contralateral. Sorpresivamente, todos los
pacientes con gota (100%) desarrallasron agsificacidn heterat6pi--
ca. E1 uso profiléctico con #Acide acetilsalici{lico, como anti--
agregante plaguetario no tuvo efecto significativo. Una disminu
cifn del rango de movilidad ocurrid con grades severos de osifi-

cacidn heterotapica. (36
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CAPITULD III

ANALISIS DE LAS PROTESIS DE CADERA NO CEMENTADAS

La artroplastis total de cadera cementada, habia reportado
inicialmente en estudios de seguimiento, una alta incidencia de
aflojamiento =zséptiro y de revisidn en pacientes menores de se--
senta sfics de edad, los resultados despufs de una artroplastia -
ge revisifdn de cadera cementaca, habla reportade también menor -

durabilidad gue una artroplastia primaria.

£stas observaciones estimularon la investigacién en dos - -

dreas:

1.- E1 mejoramiento de los disefios del véstago femoral y de
las técnicas de cementacifin y par lo tamto su funcitn,

2.- La fijacién por integracidn bloldgica. (37

La utilizaclén de podercsas técnlicas metallirgicas para la -
fabricacién de estructuras metdlicas porosas eplicables a los im
nlantes ortopédicos para fijacidn por osteointegracibn, fué in--

vestigado por primera vez por Hirschhorn y Reynolds en 1969.(35)

En Septiembre de 1971, el probleme del aflojamiento del me-
tilmetacrilato en la ATC, movid a un grupo encabezado por Judet,
Siguier y 8rumpt 2 desarrpollar y estudiar un modelo de protesis
total de cadera de encaje a presién (press fit), sin cemento, en
la cual, la fijacidn podia ser asegurada por el crecimieﬁto de -
hueso recién formado dentro de la superficie irregular de la pri

tesls.
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La farmacién de una placa de tejido conectiveo entre el hueso

y un cuerpo extrafio, 85 un fenémeno narmal. £1 grosor de esa mem

brana es variable, algunas veces consiste de una o unas cuantas

placas de tejido conectivo, 1o cual puede no modificar la establ
lidad mecénica de la protesis. Gi esta membrana llege a ser més
gruesa de 0.10 mm., no se asegura una fijacidn prolongada y se -

inicia el aflpjamiento.

El movimiento de la prbtesis, alrededor del cemento, awmen-

ta gradualmente haste completar el aflojamiento.

La fijacién del cemento es compacta cuando hay contactoc con
ia corticsl 6sea. La interfase del tejido conectivo es més del-

gada gue la interfase de tejido eapbnjusn. 38)

La fijecion Gptima de un implante depende principalmente de
su disefio y material. La insercifn de una articulaclén artifi--
ciel, induce la remodelacidn Osea. Si no se pbtiene estebilided,
tarde & temprano 21 implante se efloja. La elasticided vy conse
cuentemente la deformacidn de un implante, depende del médulo de
elasticidad del material y del sisefio protésico. Para ajustar -
las caracteristicas fisicas de un material extrafic 8l del tejido
fisen, as{ como el disefio de la prbtesis a ls diAfisis femoral, -
el sistema enterc deberfa tener la misma elasticidead del fémur -
normal, Una endoprétesis de cadera més eléstica puede actuar cg
mo un "amortiguador®" durante la marcha, particularmente en las -
fases de despegue y chogue del talfn, Este fué el concepto de -
la endoprftesis de caderaz "isgélastica” manufacturada por Raobert

Mathys en 1973.
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La ispelasticidad implica la aproximacidn éptima de las -~
caracteristicas fisicas de un implante @ las del hueso. Una --
isgelasticidad ideal, por lo tanto, nunce puede ser obtenida, ye
gque el hueso es anisptrdpico y los materiales sloplasticos utili
zados para una artroplestia muestra propiedades 1sotrfpicas. En
suma, no hay adeptacidn de las estructuras s las fuerzas gue ac-
tdan en la cadera. Ademés, la variedad de formas individuales y
la rigidéz del hueso humano, nunce puede ser 1imitado por una ar

tieulacion artificial. (40)

Debidg a gque uno de los mayores problemas con las nrotesis
de cadera es establecer una fijacidn permanente al hueso, Bobyn,
en 1980, realizé un estudio para determinar el tamafio dptimo del
poro pera la fijacidn de implantes con superflcie metadlica poro-
sa que permita la osteointegracidm. E1 comp otraos eutores, obtu
vieran un mAximo de resistencia al cizallamiento de la interfase
hueso-implante de aproximadamente 17 mega-Pascels (MPa). Estos
patudips indican gque el tamafig Aptimo del poro que se requiere -
para una fijtacién del implante, es aln indefinida y puede ser --
desde 40 um. con polietilenc de eits densidad, hasta 450 um. La
respuesta varlable en el desarrolle de ls fuerzs de la fijacion,
estd probablemente relacionads a la cantidad de tejidos fibroso -
que se desarrolla en la interfase hueso-implante, lo cual se ob-
serva a las 12 semanas. Aungue se sabhe que la diferenciacldn de
tejido fibroso en dsec puede ser influenciedo por factores mecd-
nicos tales comp la amplitud del stress, el movimiento, y el apg

yo dinadmico & estético, el mecanismo exacto responsable para es-
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(61)

ta situacidn, es ain desconocido.

También Pilliar en 1983, hace las siguientes cansiderecip--
nes, respecto a los implantes grtopédices con superficie porosa,
nechos de metal pulverizado pare la fijacidn mediante la integra

cign de tejidos.

Estudips en animales indican gue el tamafio dptimo del poro
para la osteointegracitn, esté en el rango de 50 @ 400 um. y gue
las protesls de cadera en humanos con porosidad dentro de este -
rango, funcienan biern. Los implantes disefiados con una superfi-

cie porosz integrada evitan la remondelacidén Hsea.

Las superflcies porpsas sintetizadas en metal pulverizado,
con sus irreqularidades, np resulta en regiones de stress inten
sificado, lo que previene sitios de ininiacidn de ruptura, dan-

do por resultado que las propiedades de fatliga sean bajas.

Las condiciones necesariss para la ostecintegracidn pare-

Cen Ser:

1) Un tamafic de poro suficiente (50 M), v,
2) Movimienta relativemente minimo del implante al hueso -

adyacente.

Los criterins necesarios pare un pregrama de rehabilitacidn
después de una artroplastia es mantener un stress minimo del im-
plante, para as{ minimizar su movimiento durante un pericdo ini-

cial de 3 semanas.

Se han identificado algunos parémetrcs para disminuir el --

stress del implante lo menos posible, en este periado inicial:
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1.- Cirugis cuidasdosa, resulta en una colocacion adecuada
gel implante 8l hueso.

2.- Buera calidad fsea, resulta en una aposicién dses mas -
rédpida, siendo la integracidn aln més répida en hueso -
esponjoso gue en cortical.

3.- Un tamafio dptimo del pore para estimular una integracién

bsea répida.

£l mecenismo por el cual se forma hueso en la reglan porosa
del implante, se puede comparar con el procesp de crecimiento --
gseo de una fractura durante la consolidacidn. Por lo tanto, la
condicién de un implante estable es necesario, una fijacién rigl
da promoveré una consolidecidn de tipo primario, el exceso de mg
vimiento resultard en crecimiento sdlo de tejida fibroso (simi--
lar a une seudoartrosis en una fractura estabilizada inadecuads-

mente). (38)

Para estudisr los tipos de integracidn 4 fijacidn de las --
protesis de cadera no cementadas con cublierts porosa, Engh, en -
1987, realiza una evaluacitn en 307 disefios femorales de cromo--
cobaltoc y disefiados para integracidn biolbgica & dos y cinco - -
afios, encuntrandd que la osteointegracidn ocurrid em el 93% de -
los caesos, en los cuales el véstago se introdujo con enceje a --
presiédn en el itemc femoral, y sf6lo de 69% de aquellos sin enca-
je a presidn. Los resultados clinicos a dos afios Fueron excelen
tes. La incidencia de doler y claudicacidn fueron mucho més ba-
jos cuando se utilizéd el encaje a presifn y cuando se observd --

evidencis radiogréfica de ostepintegracidn. Factores tales como
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la edad, sexo y enfermedades concamitantes no influyen en los TE
sultados clinices. La mayoria de los cesos mostrd sdlo leve re-
soreibn O remodelacién gdel extremo proximal del Fémur, y sélo en
unos cuantos cesos con vastagos mas rigldos y mas largos ocurrid
pérdida dsea, Los resuvltados después de 5 afins po mostraron de-
terioro con el tiempo. La fijacién tanto por inteporecidn por te
jidp 6seu 4 fibroso pearecen ser estables, pero 18 integracidn --
por hueso ¢ mejores resultados clinicos. En este estudioc, Engh
y col., encontrearon que mediante simple inspeccidn radiogréfica,
3 pgousible decir caon una atta probabilidad, si la fijscidn por -
integracidn 4sea § fibrosa es estsble, & st unma protesis es iﬁei

table.

7.~ FIJACION POR OUSTEQOINTEGRACION: Se define como un implan
te sin hundimiento y minima & nule formacidn de lineas
radiopacas alrededor del véAstago; la mayaria de las in-

terfases hueso-implante debe parecer estable.

2.- FIBROINTEGRACION ESTABLE: Se definme como un implante sin
migracidnr progresiva {puede ocurrir tempranamente una -
leve migracign) y formecidn de lipeas radiopacas exten-
sas alrededor del vastago, sin hipertrofia de la corte-

za femoral.

3.- UN IMPLANTE INESTABLE: Se define cuando hay evidencia -
definitiva & hundimiento progresivo 6 migracién dentro
del canal y se encuentran parcialmente lineas radiopacas

alrededor, las cuales son divergentes y m&s amplias.
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Al rempdelamiento dseo del fémur lo evalud en cuatre nive--

les: anterior, posterior, medial y lateral, y lo clasificd en &

grados:

GRADO I S6lo el borde mAs proximal y medial del corte
del cuello femoral estd redandeadoc levemente.

GRADO I1I Lo redondeado del cuello femoral medial y pro-
ximal estd combinado con pérdida de la densi--
cad de la cortical medial.

-GRADO III Aesorcién més extensa, tipicamente afecta la -
cortical medial y anterior m nivel 1 y la cor-
ticel medial a nivel 2.

GRADD 1V Ls resorcidon corticael se extiende a niveles 1

y 2 dentro de la diAfisis. (42)

Evaluandn la fijacidén pretésica cublierta por pros, Collier
y col en 1988, en contraposicion a lo antes mencionado a la oga--
tegintegracién por Pilliar, Bobyn y otros, refieren gue el tama-
fio del poro, la geometria dsee proximal y la composicion de la -
cubierta porosa no parecid influir la apariencia de crecimiento
de tejido bseo & finrpso. E1 depbsito directo de hueso en la --
porcién no cubierta de la protesis se observéd reramente. EL do-
lor y el aflojamiento sen evidencle de gue la fibrointegracidn -
no es suficiente para asegurar estabilidad. Adicionalmente, pré
tesis con algo de osteeintegrecidn degarrollaron dolor, lo cual
lleva a la canclusidn de que la usteointegracién local en general

no libera completamente de dolar, especialmente en prAtesis par-
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cialmente cublertas por poros. La respuesta del tejido bseoc y -
fibroso a la cubierte porosa, generalmente consiste en la inter-
digitacidn, mientras gue la respuestes & las reglones no cublier--

tas, es la encapsulacidn por tejide fibroso. (63)

En una evaluacidn clinico-radiol6gice de protesls cementadas
con membrana paorosa anatémica, Callaghanm y col, en 1988 repartan
un i{ndice de 92 puntas de 1 a 2 efios (harris score). El muslo -
fué levemente dolorosoc en 18% de los pacientes a un afio y del 16%
a dos afios. En 28% de lops pacientes causd debilidad moderada a
sgvera, @ dos afios del postoperatorio. Aungue esta complicacién
parece estar més relacionada al abordaje lateral, 13% de los pa-
cientes utilizaron un baston para caminar el sfio de operadas y -

11% g continuaron usando a les 2 afies.

Las evalusciones radiolégicas seriadas revelaran que, entre
el primer y segundo afio del postoperatorio, se desarrolleron 14~
neas radiodensas prooresivas en el lado Femoral en el 41% de lps
pacientes y en el lado acetsbular fué del 8%, ss! come esclero--
sis femoral progresiva en 24%. Hubo aflojamiento progresive en
24% de lps componentes femorales y en 18% de logs componentes ace

tabulares. (373

Una de les complicaciones del enceje a presifn de las prate
sis no cementadas es la Fracturé proximel deil fémur, 1a cual re-
parta una incidencls de 14.1% a 27.8%. Herzwurm en 1992, evalud
la utilizacion del cerclaje profiléctico como método de preven--
cifn de las Fracturas del fémur en la ATC no cementada., reeli--

zando dos estudins en caddveres para determinar si mejora la re-
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sistencies al stress cirecunferencial este método. G5e probaron
dos tipos de materisl, el primero, cable de cromo-cobalta de -
2.0 mm. de diémetro colocado slrededor del célcar, y otro con
alambre simple de 1.8 mm. de diédmetro en la misma forma. B5e -
observaron mejores resultados con el cable de cromo-cobalto de
2 mm, ya gue incrementa la resistencis al stress circumferen--
cial y por lp tanto debe disminuir le incidencia de fracturs fe

moral transaperatoria en ls ATC no cementada. (bt)

El efecto rotscional gue ejerce }a carga sobre el componen
te femoral ha surgido recientemente como un factor principal de
aflojamiento y falla en la ATC. Por tal motive, Sugliyama en 1992
realizé un estudio comparativo entre la técnice de rimada linea
a linea y el subrimado del canal medular previo el encaje a pre-
sl6n del vistsgo. Encentrd que la técnice de rimado linea 8 11-
nea no dé una buena f1jecidn rotacionel del companente femoral,

y gue una estabilided rotaciopnal superior, era obtenida sola - -
cuando la diafisis tenls un subrimado é rimado insufuciente. Se
utilizaron vésteges son un bloquec medulsar mnatomico y una membra
na porosa que cubria 4/5 6 1/3 de su superflicle, seglin este au--
tor, la extensién de la cubierts porosa del véstago no tiene nip

giin efecto significativo. (*2)

Respecto a la controversia en la fijacion femoral en la ATC
no cementeda, Otani en 1992, refiere que evidenclas clinicas su-
gieren gue el disefio del implante es uno de los factores més im-
portantes para determinsr la proteccidn del stress 4 las solici-

taciones. Cuando el vastago es liso y distalmente cilindrico, -
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no ocurtre la liberacidn del stress proximal, adn cuando el vésg--
tage es adecusdamente fijesdodistalmente. En las ATC no cementa-
da, el aflojsmiento del componente femorel es el problema mas im
portante. Para una fljacién proximal firme, san criticos un - -
buen disefic del implante en su porcifdn proximal, y una prepara--
cidn adecuvada del canal medular, pera el rimado sxcesivo (lines

a linea) y la interferancia con la técnica de encaje, resultan -
en un alto porcentaje de fractures femerales proximales durante

}a preparacidn y colocacidn.

Cuandp las condiciones para una excelente fijscidn proximal
son buenas, se debe seleccionar un vastago flexible gue apligue
una gran cantidad de stress proximalmente. El stress transferi-
do & través de la fljacibn distal, debe ser pequefia en esta si--
tuacién, vy la técnica de rimado de la diéfisis femorsl no necesi

ta ser muy agresiva.

Aproximadamente 10 a 20 mm. de firme encaje distel comblnado
can los 0.5 mm, de la técnica de subrimado & rimedo insuficiente,
da una fijacidén distal suficlente, y la probabllidad de una frac-
tura femoral distal durante la inmsercifdn del vAstago es minima -

can esta técnica.

Cuendo las condiciones son desfavaorables para una excelente
fijacihn proximal, tal como en las artroplastiss de revisidn de
cadera, 4 cuando una deformidad u osteoporosis estd presente, de
be seleccionarse un vAstago relativamente rigido pera evitar la

sobrecarga de la fijacidn proximal, y asl generar una gran micrp
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movilidad proximal. El1 stress transferido hacia la fijecidn dis
tal, debe ser grande en ecta situacifn y una técnicea de rimado -
relativamente agresive pero bien controclada de la diafisis es -
requerida. Aproximadamente de 20 s 40 mm, de encaje firme dis--
tal combinado con una técnica de leve rimado 0.5 mm. es adecuada
para obtener una fijascitn distal suficliente y evitar asi la frac

tura femoral distal. ¢ 6

Plotz, en 1992, realizf un estudie prospectivo de 106 ATC -
ng cementada con superficies poroeas, reportando al afio de segul
miento postoperatorio 82% de pasclentes libres de dolor con una -
fijacion por osteointegracidn; un 8% de pacientes libres de do--
lar y con una fijacidn por fibrointegracién y 10% continuaron con

dolor, pero no desearon una cirugia de revision.

El doler en el muslo diaminuyd significativamente de 53% a
3 meses del postoperatorlo 8 6.6% 15 meses después de la ciru--
gia. Este autor considera, gue cuando la técnica de colocacisn
es exacta, un percentaje alto de pritesis con superficie porosa,
son fljedas por ostecintegracidn y gue les prbtesis no cemente--
das deben ser colocadas sdlo en paclentes menores de 60 afios de

47
gdad sin psteoporosis. 8N

En un estudioc comparativo reelizado en 1992 por Gebhard, --
entre la ATC y la hemisrtroplastia en el tratamiento de las frac
tures agudas del cuellp femoral, estudiando 166 pecientes, de los
cuales 122 fueron tratados con hemiartroplastias unipolar: 77 fug

ron cementadss y 45 no cementsdas. Y 44 con ATC todas cementadas.
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ESTA TESIS © DEBE
VAU BE LA BIBLGIES

E1 promedio de edad en el grupo de la ATC fud de 79.2 afios

y de 76.2 efos de edad en el grupo de la hemiartroplastia. Se

compararon el reisgo anestésico, clasificacién, mertalidad in--
trahosplitalaria, complicaciones tempranas y luxacidn. £l segui--
miento fué en promedic 56 mesea. E1 dolor al caminar y las prug
bas funcionales fueron mas sltes can la ATC que can la hemiartrg
plast{a cementsde o no cementada. La proparcidn de revisiones -
después de la ATC fub de 2.2% contra 7.9% para ls hemiartroplas-

tia cementada y 13% para la hemiartroplestis no cementada.

Paor lao tanto, la hemiartroplastla estd recomendada pera los

pacientes més viejos, qulienes ocasipgnalmente pueden estar acti--

(36)

vos dentrp de cessa.
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CAPITULD IV

SURGIMIENTO DE LA PROTESIS HIBRIDA DE CADERA

Unas de las mayores controversias hoy =n dla en cirugla ortp
pédica, es acerca de la fijacifn de los implantes en la artro---
plastla total de cadera. Algunas cirujancs ys no utilizen el cg
mento Oseo, mientras otros contindan utilizande el cemento exeluy
sivamente. El interés en la fijecidn con implantes no cementa--
dos surgid debldo 8 la alta incidencia del aflojamienta aséptico
tard{o, desarrollado con las pratesis cementadas. Iniclalmente
se habia reportado en el lado femoral una incidencis alta de ---
aflojemiento asé&ptico de 24% a 5 afios y de 40% & 10 afios. La -
fncidencia de aflojemiento eséptico del componente acetabular se
he reportedo en wn 25% = 12 - 15 afos por Chernley y 29% a 10 --

afios por Sutherland y col.

Basados en estos resultados a large plaze con las prbotesis
de cadera cementadas, el usa de les componentes no cementados --
proliferd répidamente. En la utilizacidn de implantes no cemen-
tados, el sitio anatémico es un factor import mte de éxito & fa-

lla en este tipo de protesis,

En lz artroplastf{a total de cadera, mientras lops componentes
acetabulares np cementados han tenido gran éxito, la incidenclsa
de dolor en el muslo, hundimiento y revisiones por aflojamienta
aséptico femoral, en muchas series, son mayares con componentes
femprales no cementsdos, comparados con los implantes cementados

cen la misma duracidn.
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Reportes recientes & largo plazo respecto a los resultados
con los componrentes femorales cementados, utilizando las téeni-
cas modernss de cementacién, han dempstrada un marcado mejora---
miento en la longevidad de la fijacién del compenente femoral.
Utilizando estas técnicas contemporéneas de cementacldn Herris vy
McfGann, reporteron una incidencia de aflojamiento aséptico del -
componente femoral de sflo el 1.7% en un promedic de & 8fios post
operatorio. Russotti y col. reportaron s6101.3% con las técnicas

descrites & un minimo de 5 afios.

Basados en estas observacliones y con el hecho de una osteo-
integraclin excelente con copas hemiesféricas fijadas con torni-
llgs, Harris y Maloney censideran gue el término de cementada --
contre no cementada es inapropiade y recomiendan el usc selecti-
vo de fljacidn cementada y no cementada de ecuerdo sl sitlo ana-

tomico.

El concepto de una protesis totzl de cadera hibride utili--
rando una copa scetabular no cementeda combinada con un vastago

femoral cementade fué basado en las chservaciones anteriores.( 8)

Sg toman en cuenta clertos criterios, tales como: la edsad,
tipo de enfermedad, ei se trats de una cirugia primaria 6 de re-
vision para guiar la seleccidn del uso de una protesis cementada

(1

o no cementada.

£En noviembre de 1982, se inicid con la colocacidn de praote-
sis hibridas de cadera en artroplastias primarias por Davey y --

Harris, fundamenténdola en base & tres observaciones:
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1} Existen reportes gue indican que el mejoramiento de las
técnicas de cementacidn han mejorado los resultados cli

nicos en los compeonentes femorales cementados.

?2) Otros reportes indican gque a corto plazo, la incidercia
de dolor, debilidad y ciruglas de revisién, son mas al--
tas con los componentes femorales no cementados gque en -
los pacientes tratados con les nuevas téecnicas de cemen-

tacibn femoral, y

3) La alta incidencia de falla en la fijacidn de componen-
tes acetabulares cementados s largo plazo, comparada con
la fijacidn més adecuads de las copes no cementadas 8 --

través de tornillos y que permiten la osteointegracion.

Inicialmente estos autores eligieron el uso del concepto --

hibrido en pacientes menores de 60 safios.

€n un estudio preliminar reportado en 1989, de 52 ATC hipri
das, colcocedas inicielmente en noviembre de 1982, Davey vy Harris
hacen tn seguimiento con un rango d¢ 24 a 40 meses. La edad prg
medioc de estos pacientes fuf de 55 afies, y se reallzaron evalua-
ciones clinico rediolégicas, tomando en cuenta los criterios de
Harris, Gruen y Oe Lee y Charnley, modificando los de estos Gl1--
timos. Reportando resultedos buenos 5 excelentes en 50 caderas,
favorsble en 1 y pobre en otra. No se requirid de revisiones.
No se observd migrecifn de los componentes acetabulares y sblo -
una cadera mostrd radiolucidéz progresiva alrededor del compo--

nente acetmbular. Ningin componente femoral mostrd aflojamiento
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definitivo 6 probable y sdlg una cadera tuvo aflojamiento posi--
ble.

Estes T esult wdos mpstraban resultados alentadores para este

tipo de protesis. €1

Continuando este estudio, Harris y Maleney estudiaron 326 -
ATC primaries hasta 1986, con un seguimiento promedio de 42 meses.
El promedic de edad fué de 63 afios. El diagnéstico mas comin Fué
ostecartritis (85 caderas) y 13 de los casos correspondieron a -
secuelas de luxacibn congénita de cedera. Todos lgs resultados
los reportan excelentes, con un valor medio en la escala de Harris
de 93 puntos, siendo sesintom@ticos & con doler leve en S4% de los
cmaps. WMo se realizaron revisiones y no se detectd aflojamiento

del companente femaral.

La prétesis hibrida la confaorman los autorea de la siguiente
manera: El disefio scetabular, es una hemiesfera de cromo-cobalto
con callar /s pera permitir la ostenintegracion con cejas perifé
ricas para la transfijecifn con 3 tornilles, llamada componente

de reconstruccidn acetabular.

M&s recientemente se hes creado una hemiesfers de titanio
Harris-Galante, con fibras de titanio sintetizasdas para vsteo--
integracifn, reemplazando las cejas periféricas paor miltiples --
griftcios entre la hemiesfera para fijacif6n por tornilloes, la --
cual permite una mayor versatilidad en la posicidn de la copa y

la colocacidn mas facil de los tornillos.

En el lado femaoral, se utilizé un vastago femoral cementado
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Precoat (Zimmer) en 6% cadesras y en el resto un vastago cementa-

do Precoat {(CDH) de cramo-cobaltno. @

Maloney y Harris en 1990, realizan un estudio comparativo -
entre la artroplastia total de cadera hibride con la no cementa-
da, para evaluar la eficacia de estas protesis en 136 pacientes
con caracterlstices similares, siendo &7 protesis hibridas y 69
prétesis no cementadas. Todes las ciruglas fueron hechas por --
un cirujana, qulen us6 el mismo abordaje y el mismo répimen ce -
renabilitacién postoperatorio. Se utilizd le evaluacidon funclo-
nel de Harris y la eveluacidn radiogréfica fué mediarte los cri-
terigs de Gruen, De Lee y Charnley, modificados y Brooker. El -
seguimienta fu® por lo menos de 2 afos. La media postoperataria
seqin la eveluacidén de Harris fué de 96 puntos para el grupo hi-
brido y de 84 puntos para el grupo no cementeda. En 96% de los
pacientes con prétesis hibrides estuvieron asintométicos O con -
dolor modersdo a severn. Los resultados con las protesis hibri--
das con un componente femoral cementedoc fueron superiores a los
de los componentes femorales no cementados en la liberacién del

dolar. €73

Segiin Wixson, las indica;iunes para el uso de protesis gque

permiten la osteocintegracién son:

1) Edad menor de 70 afios en hombres, vy,

2) Menor de 60 a 65 =afios en mujeres

Si esté indicado un véstago femoral no cementado, pero no -
se puege obtener una fijacion adecuada, particuelarmente si la --

pritesis de prueba permite la rotacidn, entonces se decide un --
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companenie cementadno, aln si es menor a las edades referidas.

En todns los estudios, el dolaor tlende a disminuir con el -
tiempo, no causa incapacidad, y cuando existe, generalmente se -
ha asociado a sctivided prolongada y lo excesiva. La debilided,
ha sido asocisdae con el uso de prétesis anatdmicas cublertas por
membrenas porosas cuando se ha realizadeo un abordaje lateral co-

mo £l descrito por Hardinge.

Para valorer la eficacia de les prétesis hibridas de cadera
en paclentes mayores » las edades menclanadas par é1 anteriormen
te, en 1991 realizf un estudic comparative en 101 pacientes con
144 prétesis cementadas , no cementadss e hibridas, utilizando
las cementadss e hibridas en hombres mayores de 70 afos y en mu-
jeres de 60 afios, 6 en pecientes jdvenes en guienes no se podia
obtener una fijacifn inicial adecuada sin cemento. Lasa protesis

no cementadas fueron utilizadas en Bl resto de los paclentes.,

Los resultados clinicos utilizando el método de Harris, fue
ron similares en lps 3 grupos. de 52 paclentes con protesis ce-
mentadas, el promedioc del scare de Harris fué de 91 puntos. Para
los 27 pacientes con pratesis hibridas el score de Harris fué de
90 puntos. Y para los 65 paclentes can prétesis no cementades fué

de 95 puntos.

£l dolar en el muslo, generalmente fué leve y no incapaci--
tante, ocurrid a un afio en 24% de pacientes, en los cuales se --
hebia utilizade un componente femoral no cementado que permitia

la osteointegracién, la prevalencia del dolor disminuyd posterior
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mente. La incidencia de migracién de los componentes y de li--
neas radiolécidas, fuf mayor en los acetébulos que tenian una -

( 3)

copa no cementada que permitia la osteointegracién.

La combinacién de técnicas no cementadas en el companente
acetsbular con el uso de las nuevas técnicas de cementacidn en -
el lado femoral, parece ser ventzjosoc en la artroplastia totael -
de cadera. Sen necesarios los resultedos 2 largo plazp para una

me jor evaluacldn,
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DISCUSION

La versatilidad de los sistemas de reemplaza total de ca--
dera con los que actualmente se dlspane, permiten al cirujano -
elejir el método de Fijmcidn de los componentes femorsl y aceta

(7}

bular en forme independiente.

Histdricamente, el prcbleme més comin 8 largo plazo con la

ATC ha sido el aflojamiento aseéptico. Estudins a largo plazo,
donde se utilizaron las técnicas de cementscidn originales re--
portaron una alta incidencla de aflojamiento de sus compaonentes,
tento femaral como acetabular. Beckenbaugh e Ilstrup, reporta--
ron 24% de aflojamiento en componentes femorales, después de un
pramedio 8 5.7 afios. A 10 aftos, Sutherland y col, reportaron un
40% de aflojamiento del componente femoral. Otras series repor-

tan resultados similares.

El mejoramiento del disefic ce los implantes con la elimi-
nacifn de esquinas afiladas, el mejoramlento de le metaldrgia, el
advenimiento de las técnicas modernasas de cementacidn con un ta--
pébn de cementec intramedular distal, el mejoramiento de la prepa-
racidn del cansl medular, el uso de una pistola de cemento, y la
presurizacién del cemento, hen mejorado encrmemente la sobrevida
a largo plezo de los componentes femorsles cementados. En tres
grandes centros hgspitalarios, recientemente se reportt une inci
dencis de aflojamiento mséptico femoral de menos de 1.7% en un -
minimo de 4 afios después de la cirugla y por arribas de 6 afios, -
ussnda los nuevps disefios de los implantes y las técnicas moder-

nas de cementacidn.
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£stos reportes han creado el resurgimiento del use del ce--
mento Oseoc en el lado fempral, y sirve como un standard para fi-

jacidn de otros modelos de implantes femorales.

£1 interés en la fijacidn no cementada se desarrolld a par-
tir de los resultados a largo plazo con los primeros reportes, -

usandao las técnicas de cementacién y las disefios de implantes --

ariginales. Les resultados & corto plazo con los componentes fe
morsles no cementados, han sido varlables. Calaghan y tol. re--
portaron en 50 ATC no cementsda con membrane anetdmica porosa can
seguimiento a 2 afigs. 16% de pacientes reportaron dolor leve --
del muslo, y 28% han tenido claudicacidn moderada a severa. Hédley
y col. reportaron una incidepcia de 8% de dolor significativo en

el musla a un afio, el cual disminuyd a 4% a dos efgs.

Otro Factor a considerar con e}l usp de componentes femora--
les no cementados, es lp oifuso de la proteccidn al stress, vis-
ta en alqunos casos en la cartical femoral. Desde el punto de -
vista clinico, es dificil definir la cantided de proteccidn al
stress tolerable, la proteccidn al stress severa y la resorcion

fsea obviamente son preocupantes.

Engh y Bobyn repartaren un 18% de incidencia de remodela--
miento por resarcibn moderada a severa cerca del vAstago en un
seguimiento minimo & dos afios. Las consecuencias a largo plazo

par este fenomenso ailn no son definidas.

@asadaos en estos datos disponibles & la fecha, Harris y Ma-
loney, consideran gue los componentes femorales cementados implan

tados actuzslmente utilizando las técnicas modernas de cementacidn,
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es una cpcidn posible y duradera en la mayoria de los pacientes

gue requieran de una ATC primaria.

Respecto al aflojamiento acetabular, sigue siendo um proble
ma tardio, el impacto de las técnicas contemporaneas de cementa-
citén no es completamente conocido. En estudios a 10 afios, no se

han mejorado los resultados.

fungue los detns clinicos 8 largo plezo de la utilizectdn -
de copas no cementadas no son alln disponibles. Harris ha repor-
tado que utilizando copas hemiesféricas transfijadas conm torni--
los, han dado resultados excelentes a corto plazo, y se ha de---
mostrada una osteointegracidn excelente, la cual algunos autores
como Jasty y col, subdividen en aposicional y profunda. Ademis,
gl usp de copas no cementadas, acorta el tlempo guirdrgico y dis

minuye el sengrado transoperatorio.

£1 componente femoral "Precoat", es preferido debido & que
tiene un collar mas largo, es modular y tiene una precubierta -

de metacrilato snbre el tereio praximal del vhstapo.

Un estudic comparative mostrd resultados similares en pa---
cientes jédvenes tratados con prétesis de cadera no cementadas y
pacientes mayores, hombres de 70 y mas afios y mujeres de 60 y --

més afios, en los gue se utilizaron protesis cementadas e hibridas.

En general, todos los estudics reportan resultados clinicos
funcignales excelentes, con puntuaciones mayores de 90 puntos en

la evaluacidn de Harris. (8
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CONCLUSIONES

La protesis hibrida de cadera, utiiizando una copa hemiesfg
rica no cementada y un véastago fempral cementado, ha dado exce--
lentes resultados en seguimientos ® 7 afins. 5e puede obterer --
una osteointegracién confisble sobre la copa, y & corto plazo.
Los resultados clinicos han sido excelentes, vtilizando las téc-
nicas modernas de cementacidn en el lado femoral, la liberacidn
del dolor se abtiene con gran seguridad, y le Fijecidn a mediano
plazo es excelente. Los autores concluyen gue una prbotesis hi--
brida de cadera, es una opcidn Beguralpara la mayoria de los pa-
cientes que reguieran de una artroplastia total de cadera pri--

maria.

Una vez realizeds el anéAlisis de las prAtesis cementadas y
no cementadas, consideramos que si existen bases cientificas que
fundamenten la creacifn e indicacldn de la prétesis hibrida de -
cadera, ya gue comg loa autores lo mencionan, actualmente con la
gran variedad de dilsefos disponibles, conocliendo las caracteris-
ticas blomecénicas de la articulaciédn de la ceders y gracias a2 -
las técnicas modernas de cementacidn, estamos en condlicianes de
elejir el TIPO DE FIJACION IDEAL, para cada uno de los componen
tes, de acuerdo al sitio anatdmico y carscteristicas del pacien-
te, en vez de limltarnos a decir gue se reguiere de una pratesis

cementada o no cementada.

Las protesis hibridas estén indicadas en:



1)

2)

3)

4)

S2

Pzcientes jovenes menores de 50 afips, en guienes no se

pueda gbtener una fijacion adecuada sin cemento, por ej.
inauficiencia del disefio femoral con respecta a la geo-
metria proximal del fémur, lo cual no permite un encaje

a presifn adecusdo ni la asteointegracién.

La edad ideal por lo general, para la colocacidn de una
prétesis hibride de cadera, es entre los 50 y 70 efios de

edad.

En pecientes mayores de 70 afios de edad, tambign eatd --
indicada una prdtesis hibride de cadera, siempre y cuan-
do conserven buena cellidad bsea y 8e encuentren en cete-

gorias A y 8 de Charnley.

En mayores de 70 sfios, con mala calided bsea y categoriae
C de Charnley, la hemimrtroplastis sigue siendo el trata

miento de eleccidn.
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