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INTRODUCCTION

La artroplastia es una operacién destinada a restablecer el movimiento
articular y la funcién de musculos, ligamentos y otras estructuras que
controlan la articulacién.

La literatura de 1994 proporciona mas evidencias sobre la importancia
de una técnica quirurgica y seleccibn de pacientes muy cuidadosa para
conseguir unos mejores resultados a corto y largo plazo.

Se han venido discutiendo el manejo de las artroplastias totales de
cadera con la utilizacion de material cementado (metilmetacrilato) o
de la utilizacion de componenentes acetabulares con hidroxiapatita fi-
jadas con tornillos. (2 | 3,5)

Teniendo todo esto como consecuencia perdida de la fijacidn, osteoli-
sis y aflojamiento de protesis si no reunen las caracteristicas ade-
cuadas los pacientes a los cuales se les va a someter a Cirugia .

Es importante saber la preparacidn prequirurgica de los pacientes ,:
la edad, del tipo de material , tipo de protesis .

Para que de ésta manera se prevenga el deterioro del material. la
durabilidad, las complicaciones de la aplicacitn de la protesis to-
tal de la cadera. (10,11,15)

Actualmente nos encontramos en una etapa de cambios de materiales

de artroplastias totales de cadera, con mejoras en su tecnica qui-
rirgica, del material no cementado y del cemento para hueso, siendo
cada vez mds inocuos, menos perjudiciales y mds duraderos cuando -
estos son aplicados.

Es necesario saber la importancia de la aplicaci6n y los pormenores

a los gque se pueden ver sometidos los pacientes en las Artroplastias
Totales de Cadera.



ASPECTOS HISTORICOS

Se remontan al siglo XIX chando los cirujanos intentaron provocar
pseudoartrosis extraarticular mediante simple reseccitn de la ar-
ticulacibn anquilosada, interponiendose diversas sustancias entre
las superficies articulares, para evitar recurrencias se utiliza-
ban tejidos autologos, capsula articular,mdsculo, tejido adiposo,
facia lata etc. ( 5,15)

Cambia el resultado en la articulaci6n anquilosada pero no en la
artritica.

Utilizando baquelita, vidrio y celulosa, Smith Peterson desarro-
llo la artroplastia de interposicién de la cadera con molde de
vitalium.

Posteriormente Campbell y Smith Beterson iniciaron con interpo-
sicidn metdlica en la rodilla, posteriormente Mc. Intosh produ-
ciendo una mejoria del dolor.

En la artroplastia por reemplazo articular total comenzd en la
décad de los sesenta.

Sir John Charnley realizé una protesis total de cadera, con ta-
llo femoral de acero inoxidable, un implante acetabular de po-
lietileno de alta densidad unida por metilmetacrilato.

Teniendo como objetivos de la artroplastia total de la cadera

el aliviar el dolor y corregir deformidades.(7,9,18_)

Contando con materiales de importancia en la manufactura de
proteis el de ceramica,polietileno de alta densidad,cobalto-
cromo, .aluminio vanadio.

No obstante, aun quedan por resolver muchos problemas, tales
como el disefio 6ptimo de implantes, propiedades de compatibi-
lidad osea de uso y biomecanico, tecnicas de fijacién, de re-
visidon y de instrumentaci6n.



ASPECTOS BIOMECANICOS

El cirujano que practica artroplastias totales debe de estar familiarizado
con la anatomia funcional, cinemédtica de la articulacidn y de los implantes
existentes.

Dentro de los materiales utilizados mencionaremos de los que van del acero
inxidable original de Charnley a las aleaciones de cobalto-cromo,titanium-
aluminio-vanadio.

La mayoria de las veces se producen aleaciones mas fuertes de cobalto-cro-
mo, debido a su mayor resistencia al desgaste, y los de tallo femoral son
detitanium, ya que su coeficiente de elasticidad es semejante al hueso.

El uso de cabezas de femur de ceramica (6xido de aluminio) articuladas -
con componentes acetabulares de polietileno.

Su fracaso de fracturas de los materiales utilizades se debe a:peso y
actividad del paciente,soporte del tallo,por el cemento del hueso,dise-
fio,posicidn de protesis y tipo de material utilizado.

Contando con algunas caracteristicas de los metales que son:

1.- DUCTILIDAD. Pardmetro de la capacidad de un metal para resistir la de-
formacidén plastica, sin romperse.

2.-LIMITE ELASTICO. Carga méxima de curvatura o trosidn cue el metal puede
resistir y recuperar no obstante su forma original una vez liberada de la
carga.

3.~ ELONGACION.- Grado de deformacién (estiramiento)} de un metal provo-
cando un esfuerzo ¢ una carga de tensibn.

4 _-FRACTURA POR FATIGA. Fractura o ruptura de un metal causada por apli-
caciones repetidas de de cargas entre el rango del limite de fatiga y el
limite de resistencia.

5.- LIMITE DE FATIGA, - La carga de un metal puede soportar indefinida--
mente sin curvarse, ni romperse cuand¢é es sometido a una carga ciclica.



6.-RESISTENCIA A LA FATIGA. Carga maxima que un metal puede tolerar sin
fracturarse, cuando es sometido a diez millones de carga ciclicas.

/.- COEFICIENTE DE ELASTICIDAD. Parametro de rigidez o inflexibilidad.
8.- FLEXIBILIDAD. Capacidad de un material de absorver energia curvan-
dose sin romperse.

9.-RESISTENCIA PRIMARIA A LATORSION, Carga que un material puede tole-
rar sin romperse en una sola aplicacién.

10.- LIMITE DE RESISTENCIA. Esfuerzo mis alld del limite eldstico que
determinag curvatura, torsidén o deformidad permanente.

El material ideal para un componente cementado seria aguel con limite
de fatiga, limite de resistencia y resistencia primaria a la tensidn
alta.

Los implantes metalicos-deben de ser biocompatibles y no provocar una
reaccion inflamatoria estéril, ni una reaccibén alérgica, capaces de
causar una desadaptacién, ni producir absorcién de iones metdlicos.

La corrosifn es una reaccidn quimica, que puede debilitar un implante.
Todos los metales tienden a corroerse en cierto grado en medio salino,
al doblar o rasgufiar el implante, puede” romperse la capa superficial
protectora y entonces provocar corrosion.

El acero inoxidable se corroemds rapido que.el titanium y cobalto.
Por lo que se le agraga al acero inoxidable cromo y molibdeno para
ayudarle a evitar la corrosion.

POLIETILENG DE PESO MOLECULAR ULTRAALTO. Este material se utiliza
para las copas acetabulares en las artroplastias totale de cadera.



Deben de esterilizarse a 2.5 M rads de radiacién gamma o electrones de
alta energia, si éste limite se rebarza se puede producir debilitamiento
del material y producir fracturas.

Es en si un material viscoeldstico que tiene limitada flexibilidad bajo
condiciones de carga. {2,4,5,7,9,16).



POLIMETILMETACRILATO.

También 1lamado cemento acrilico, estd compuesto de es autovulcanizable
porgue hay un catalizador en polvo y un acelerador en liquido.

Es importante obtener una unidén mecanica segura,porque previene el mo-
vimiento de la interfase hueso- cemento, el movimiento produce desadap-
tacion del componente como resultado de resorcidn osea, fractura y des-
prendimiento del cemento.

Los cementos con particulas mds grandes tienden a permanecer en estado
semiliquido mas tiempo y a endurecer con mas lentitud. (7,9)

Su composicion es a base de polimetilmetacrilato prepolimerizado,sul-
fato de baric y un catalizador o desencadenante.lLos frascos ampolla

de liquidos acompafiantes contienen mndémero de metilmetacrilato,agentes
de uni6n cruzada y aceleradores que promueven el proceso de vulcaniza-
cidon en fric. Es muy importante mezclar los componentes segun las re-
comendaciones del fabricante, para no modificar las caracteristicas -
fisicas y el tiempo del endurecimiento.

Las tecnicas de mezclado manula no son uniformes y producen poresidades
las cuales alientan a la presentacién de grietas, alterando las propie
dades de tension y fatiga de la capa de cemento.

En concentracidn de .5 a 2 gramos de polvo de antibioticos por paquete
de 40 gramos de cemento, no compromete la resistencia a la tension ni a
la compresién. En cambio la resistencia a la fatiga puede disminuir
significativamente. Por ésta razon, no se recomienda de rutina el agre-
gado de antibioticos al cemento. Solo se aceptan antibioticos en forma
de polvo; las soluciones acuosas inhiben la polimerizaci6n del polime-
tilmetacrilato y no pueden ser usadas. Como se produce una reaccidn exo-
termica, solo los antibioticos termoestables son efectivos cuando se
mezclan con el cemento, se han usado gentamicina, tobramicina,eritro-
micinas, cefalosporinas,vancomicina y otros antibioticos. (14,19)

El sulfato de bario que contiene el cemento sirve para evaluar los cam-
bio que se presentan posteriore a la crugia, y cambios mds tardios.



Los efectos locales tisulares despues de la aplicacion de polimetilmetacri-
latc son:

1.- El calor generado en la polimerizacion es de 672 produce coagulacion
de proteinas tisulares.

2.- Oclusi6n de las arterias nutricias metafisiarias produciendoc necrosis
osea.

3.- Efectos citotdxicos y lipoliticos del monomero no pelimerizado.
Segln reportan Willert,ludwig y Semlitsh describen cambios histologicos:

1.-Tejidos dafiades postoperatorios en un periodo de tres semanas.Una
capa de tejido blando y fibrina y una ncrosis de 2-3 mm. a nivel de tro-
canter mayor y canal femoral. '

2.- Durante la tercera semana inicia la reparacidn de tejidos se produce
una infiltracién de tejido fibroso y capilares. dura hasta 2 afios.

3.- Despues de dos afios el tejido es establecido.

CERAMICA DE FOSFATO DE CALCIO.

Los dos materiales mas usados son Hidroxiapatita y el fosfato tricalcico,
estos materiales sobre suparficies sustratos metalicos dan una mejor resis-
tencia del implante vy a la vez producen una superficie biocompatible.

COMPLICACIONES.

Se dividen en complicaciones médicas, mecanicas e infecciosas.
MEDICAS. Arritmias cardiacas, infartos de miocardio,tromboflebitis y
' tromboembolia pulmonar
MECANICAS. Desgaste del implante, ruptura y desadaptacién.
INFECCION. E1 1% de las artroplastias se infectan y cuando esto sucede se
combina el uso de antibioticos con retiro de protesis. (5,14)



ASPECTOS BIOMECANICOS DE LA CADERA

En las articulaciones normales la distribucidn de las fuerzas depende de
la magnitud y posicidn de la fuerza total, transmitida atravez de la arti-
culacion.

La biomecanica en la artroplastia total de la cader es distinta a la que
corresponde a la aplicacion de tornillos, placas y clavos, ya que estos
implantes solo proporcionan un soporte parcial hasta que el hueso conso-
lida.

Los componentes utilizados deben de soportar varios afios de cargas cicli-
cas de 3 a 5 veces del peso corporal.

Las fallas biomecanicas provocadas por problemas tecnicos habitualmente
dan como resultado dolor considerable e incapacidad.

FUERZAS QUE ACTUAN SOBRE LA CADERA.

El peso corporal debe de ser considerado como una carga aplicada sobre un -
brazo de palanca que se extiende desde el centro de gravedad del cuerpo

(X) al centro de la cabeza femoral (B).Y la musculatura abductora que va
desde el trocanter mayor (A) hasta el centro de la cabeza femoral.Debe

de ejercer un momento similar para sostener el nivel de la pelvis durante
la posicion de apoyo sobre un solo miembro y sobre la inclinacidn de la
pelvis sobre la flexion en la deambulacién o carrera. ( FIG A )

El pesc corporal excesivo y el aumento en la actividad fisica se suman
significativamente a las fuerzas que producen aflojamiento, inflexién

0 rotura del véstégo de los componentes femorales. (17,18)



FIG A.

A. MUSCULOS ABDUCTORES
B. CENTRO DE LA CABEZA

X. CENTRO DE GRAVEDAD DEL CUERPO



FALLA DEL VASTARO

El véstago del componente femoral se rompe en el drea de accibdn de la
maxima fuerza de tensién. No solo se determina por el disefio del véds-
tago sino también por la orientacibn en varo o en valgo en el canal
(FIG. B.} y el nivel de firmeza en el apoyo ( FIG. C).

La mayoria de las fracturas de los vastagos ha sido en pacientes con
sobrepeso y con material de acero inoxidable en el véstago.

FIG. B.
A. Ruptura del vastago cuando los dos tercios distales
estan fijos.
B. Ruptura en el tercio medio cuando la mitad distal
esta fija.
C. Ruptura en el extremo distal cuando solo estd fija
la parte distal.



FIG C.

A. LINEA ENTRE LA CABEZA Y CUELLO A LO LARGO DE LA
MITAD DISTAL DEL VASTAGO

B. SI LA LINEA St INTERSECTA A NIVEL DEL CEMENTO
EN LUGAR DE HACERLO A NIVEL DEL VASTAGO SE S0O-
METEN A GRANDES FUERZAS. |

C. ST EL VASTAGO ES RECTO LA FUERZA DE TENSION ESTA
EN EL PUNTO MAS PROXIMAL .DONDE EL VASTAGO ES MAS

ANCHO QUE EN LOS VASTAGOS CURVOS.

"



DIAMETRO DE LA CABEZA Y CUELLO FEMORALES.

Los cuellos con cabezas mas pequefias tienden a sufrir un choque con el -
borde de la copa.

Al producirse este choque induce la transferencia de una fuerza contra
el borde de esta y contra el vistago del componente femoral que tieneden
a aflojar los componentes y a luxar la articulacién.

DESGASTE

En los disefios originales de metal sobre metal, metal sobre teflon y
metal sobre polimetilmetacrilato, los problemas mds importantes eran
producidos por las fuerzas de torsién friccional antes que e] desgaste.
Se pueden encontar productos de la corrosién en la unidén entre la cabe-
za y cuello de los componentes femorales con cabeza modular, teniendo

efectos clinicos importantes sobre la interfase hueso implante. (5,10,
17).

COMPONENTES ACETABULARES,

En las decadas de los setenta se han venido modificando la estructura
de los componentes acetabulares cementados debido a su aflojamiento.
Las superficies articulares de todos los componentes acetabulares estan
manufacturados con metilmetacrilato, las articulaciones metalicas ya no
se utilizan debido a que desprenden detritos metalicos.

Se encuentran con variedad los componentes acetabulares cementados y no
cementados estos ultimos presentan microestructura en su superficie de
contacto con el hueso. Otros contienen varios orificios para la fija--
¢idén con tornillos.

Las alteraciones de las propiedades materiales asociadas a la degrada--
ci0naumentan las presiones sobre la superficie y en el interior de los
componentes sustitutivos de la articulacién de polietileno.(2,5,8,11)
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CRITERIOS DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

INDICACIONES.

Originalmente la indicacion principal de la artroplastia de cadera era
el alivio del dolor incapacitante en pacientes mayore de 65 afcs de edad.
Y que no se podia ofrecer un alivio no quirurgico solo estaba indicado el
Girdlestone.
Entre los trastornos de la articulacibon de la cadera puede estar indica-
la artroplastia total de la cadera se encuentran:
Artritis. Reumatoidea

Espondilitis anquilosante

Osteoartritis

Luxacidén de cadera y displasia.

Legg-Calve Perthes.
Necrosis avascular.

Postfractura u luxacidén idiopatica.

Epifisiolisis

Protesis de cabeza femoral

Girdlestone

Tumores oseos gque comprometen al femur proximal o al acetabulo.

Antes de realizar cualquier tipo de artroplastia total se debe de tener
en consideracidén el bajr de peso corporal. la administracién de farma-
cos antiinflamtorios la restriccion de la actividad fisica y el uso del
bastén , hacen necesario disminuir la sintomatologia y probablemente
alargar el tiempo para la artroplastia, la cual debe de realizarse si
esto aun llevado a cbo no preenta mejoria clinica.

Los pacientes con dolor minimo o escaso no son candidatos para la artro-
plastia total de cadera. (10,13,15 )
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CONTRAINDICACIONES

Todo paciente que se va a someter a una artroplastia total de cadera
debe de ser evaluado en forma minuciosa, para tratar de buscar tras-
tornos sistemicos, que puedan contraindicar una cirugia mayor electi-
va. Tales como enfermedades cardiovasculares, geniturinarias,hepdticas
pulmonares, metabbdlicas, alteraciones hidroelectroliticas.

Se contraindica la cirugia de la artroplastia total de cadera en pre-
sencia de una fuente de infeccién. de cadera cuténea , toracica etc.
0 de trastornos de ausencia o deficiencia muscular abductora y de
enfermedades neurologicas.

Un factor limitante es la calidad de hueso, la cantidad de hueso de
pelvis o de femur, asf mismo la presencia de tumores benignos o de baja
malignidad que han destruido una gran cantidad de hueso.

EVALUACION PREQUIRURGICA

En la artropiastia total de cadera debe de considerarse la magnitud
del dolor que limitaria la funcién previos a la cirugia.

El investigar antecedentes de insuficiencias vasculares perifericas,
enfermedades cardiopulmonares infecciones y tromboembolismos.

Todo tipo de infeccién cuténea debe de ser eliminada.

Realizar un exdmen fisico completo.valorando fuerza muscular abduc-
tora, arcos de movilidad,deformidades osteomusculares.

Tener examenes de gabinete y laboratorio completos, contar con uni-
dades de sangre disponibles previos a la cirugia.

14



EVALUACION RADIOLOGICA

Antes de la cirugia de la artroplastia total de cadera es importente
contar con radiografias de caderas , de columna vertebral y de rodi-
l1las.

Se deben solicitar ap y lat de la cadera para valorar la calidad de
hueso,espesor de corticales y la forma del canal medular del femur
valorandose asi el tipo de véstago.

Las radiografias deben de ser en bipedestacidn. No son muy valorables
a los pacientes obesos.

La utilizacion de acetatos marcados de alguna casa ortopedica dan

una gran ayuda para valorar vastago y componentes acetabulares.

15



HIPOTESIS

LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA NO CEMENTADA
OFRECE UNA MEJOR FIJACION,ESTABILIDAD ASI COMO
UN MENOR INDICE DE RECHAZO DEL MATERIAL, OFRE-
CIENDO DE ESTA MANERA UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA
AL PACIENTE.

16



JUSTIFICACTION

CONOCER LA MEJOR PROTESIS TOTAL DE CADERA
MAS ADECUADA, PARA QUE EL PACIENTE NO TENGA
LIMITACION FUNCIONAL Y OFRECER DE ESTA MANERA

UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA

17



0BJETIVOS

CONOCER LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS EN LA ARTROPLASTIA
TOTAL DE LA CADERA CEMENTADA Y NO CEMENTADA.

CONOCER LA EVALUACION CLINICA EN LA ARTROPLASTIA
TOTAL DE CADERA.

CONOCER Y VALORAR LA MEJOR PROTESIS EN LA ARTROPLASTIA
TOTAL DE CADERA CEMENTADA Y NO CEMENTADA.

18



MATERTAL Y METODOS

SE CONSIDERAN A TODOS LOS PACIENTES MASCULINOS Y FEMENINOS
COMPRENDIDOS EN EL PERIODO DE 1994 - 1997 , CON COXARTROSIS

Y CON ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA, ENTRE GRUPOS DE EDAD DE
45 A 90 ANOS EN EL HOSPITAL REGIONAL LIG. ADOLFO LOPEZ MA--
TEOS DEL I.S.S.S.T.E.

SE INCLUYERON EN EL ESTUDIC 60 EXPEDIENTES CLINICOS, CON
DIAGNOSTICOS DE COXARTROSIS G III.= G IV.

SE EXCLUYERON A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MIELOMA MULTIPLE
OSTEOPOROSIS SEVERA, ENFERMEDADES VASCULARES CEREBRALES,CAR-
DIOPATIAS SEVERAS.

SE UTILIZARON GRAFICAS DE PASTEL, BARRA Y CUADROS.

CONTANDO CON LA COLABORACION DEL SERVICIO DE ARCHIVO CLINICO.

19



RESULTADOS

Se revisaron 60 expediente clinicos en el periodo comprendido entre
1994 - 1997.cursando con coxartrosis, incluyendose a pacientes con
dolor crenico que producia incapacidad funcional.

Teniendo como resultade a los grupos de edad entre 35 y 90 afios,
Realizandose la artroplastia mas frecuentemente entre las edades

de 66 a 70 afios en un 31 %,siguiendo el grupo entre 56 a 65 afios

en un 11.6 %.el menor grupo fué entre 71 y 75 afios el 1 %. y de 51
a 55 afios el 1.6% , solo dos pacientes entre 86 a 90 afios de edad

y dos pacientes entre 35 a 40 afos siendo el 3.3 % cada uno.

CUADRO 1

En cuanto a la relacién de sexo, se consideraron los resultados el
81.6 % el femenino con 49 pacientes. y el 18.3 % de masculinos

en numero de 11. GRAFICA 1

12 pacientes con obesidad exogena siendo el 20 %, no llevando

un control los pacientes de baja de peso.

El 25 % cursaron hipertension arterial como antecedentes patolo-
gicos (15 pacientes)y con diabetes mellitus el 16.6 % (10 pacientes)
Pacientes con nefropatia se reportan 3 siendo un 5 %.

CUADRO 2

Se realizaron 36 cirugias de artroplastia de cadera izquierda siendo
un 60 %, y 24 casos de artroplastia de cadera derecha en 40 %
GRAFICA 2.

Se aplicaron 33,3 % de protesis cementadas y un 6.6 % no cementada
GRAFICA 3

La estancia intrahospitalaria se encontro 2n un 65 % de 1 a 5 dias

20



y de un 35 % de 6 a 10 dias.

GRAFICA 4.

La complicaciones postoperatorias son en 1.6 % con infeccidn, el 25 %

con dnlor , un 5 % con sangrado de tubo digestivo alto y de un 25 %

con claudicacion.

GRAFICA 5.

La marcas de protesis son un 51 % de la casa DEPUY, un 38 % de OSTEONICS
y un 10 % AESCULAP.

GRAFICA 6.
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CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 1

81.6 %
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HOMBRES MUJERES

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

RELACION ENTRE HOMBRES Y MUJERES
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CUADRO No. 2

OBESIDAD EXOGENA 12 20 %
HIPERTENSION ARTERIAL 15 25 %
DIABETES MELLITUS 10 16.6 %
NEFROPATIA 3 5 %

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
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GRAFICA No. 2

A.T.C.D. 40%

—

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA E IZQUIERDA
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GRAFICA No. 3

NG CEMENTADA

CEMENTADA

33.3 %

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA CEMENTADA Y NO CEMENTADA
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65 %

35 %

1 - 5 dias 6 - 10 dias.

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA POSTOPERATORIA
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GRAFICA No. 5

25 % 25 %

5%

1.6 %
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ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA COMPLICACIONES

POSTOPERATORIAS
1 - INFECCION
2. - DOLOR
3 - SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
4. - CLAUDICACION
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GRAFICA No. 6

51 %

MARCA DE PROTESTIS

OSTEONICS 38 %
DEPUY 51 %
AESCULAP 10 %
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ESTA TESS R DEBE
VALR BE LA BABLIGTECA

DISCUSION

Se estudiaron 60 expedientes clinicos, en el periodo comprendido entre
1994 a 1997.

Incluyendose pacientes con artritis reumatoidea, Coxartosis grado II1 y
grado IV, Con protusién de acetabulo por protesis de Moore, Thompson y
Muller.Dolor incapacitante .

Teniendo como resultados las edades mas frecuentes operadas eran entre
35 y 90 anos de edad , con predominio entre 66 y 70 afios de edad en un
31 %.El menor grupc fue entre 71 y 75 afos de edad en 1.6 %.

Fue més frecuente encontrar mujeres que hombres 81.6 % y 18.3 % respec-
tivamente,

Varios de los pacientes se encontraron con sobrepeso importante pero
no llevando adecuadamente una dieta para reducir peso, con reporte de
un 20 % de los pacientes.

Dentro de lso antecedentes de importancia patologicos se encontraron
con hipertensiofiarterial sistemica en un 25 %, teniendo manejo con
medicamentos. Pacientes con diabetes mellitus en un 16.6 % con tra-
tamiento de hipoglicemiantes orales. y solo se reportan 5%con nefro-
patia .Realizandose cirugias de artroplastia en un 60 % de cadera
izquierda y de un 40 % de cadera derecha.

Dentro del material utilizado se aplicaron protesis cementadas en

un 40 % y no cementadas en un 60 %.

La cementadas se utilizaron en pacientes con protusién acetabular
secundarias a la aplicacion de hemiprotesis,en artroplastias de revi-
sion. Cementando acetabulo y vastago femoral.

La protesis no cementadas se aplicaron con dos ¢ tres tornillos para
componente acetabular, vastago no cementado .
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Los pacientes cursaron con una estancia intrahospitalaria de un 65 %

de uno a cinco dias, cursando con dolor en herida quirurgica.

En un 35 % cursaron con seis a diez dias de estancia intrahospitalaria
debidoc a que presentaron cuadros ¢linicos de hipertensifn arterial, pa-
tologia broncopulmunar o persistencia de dolor en la regidn de la cade-
ra operada.

Dentro de las complicaciones se encontraron con infeccidn de cadera en
1.6 % debiendo realizar retirc de la protesis y dejandolo en Girdlestone.
El 25 % cursd con claudicacidén y dolor de cadera despues de 6 semanas
hasta afic y medio teniendo la necesidad de utilizar andadera o bastdn
para apoyo.

Sclo un 5 % presentd sangrado de tubo digestivo despues de quince dias
de postoperado y egresado del hospital.

Se utilizaren mayor nimerc de protesis de la casa Ortopedica Depuy en
un 51 %, contando con los dos tipos de protesis cementada y no cemen-
tada, con buena evolucién postquirurgica.

Un 38 % de la casa Ortopedica Osteonics utilizb protesis cementada.

La casa Aescuiap utilizd protesis no cementada en un 10 %.

Teniendo en cuenta la aplicacidn de la protesis, la tecnica de aplica-
cion y de una preparacidn prequirugica presentaron menor riesgo de -
complicaciones.
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1.-

CONCLUSIONES

Los pacientes con coxartrosis GIII o GIV, con dolor
limitante o incapacitante de la cadera son candidatos
para la artroplastia total de cadera.

Todos los pacientes deben de protocolizarse prequirur-
gicamente, desde el control del peso, de la hiperten-
sién aretrial, de la diabetes mellitus etc.

Deben de considerarse importante la valoracién radig-
logica prequirurgica.

Tomando en cuenta las radiografias en anteroposterior
lateral de la cadera, para valorar el tipo de canal
medular,orientacion del femur y diametro de las cortica
les.

Es también necesario solicitar un eje mecénico, y Rx.
de columna vertebral, ya que la lumbalgia se acompa-

fa de dolor de cadera que persiste este despues de una
artroplastia total de cadera.

La protesis no cementada ofrece buenos resultados siem-
pre que se tengan parametros de calidad osea buenos, una
orientaci6n adecuada de los componentes acetabulares y
femorales.

Elegir una casa Ortopedica que cuente con un material y
técnica completa de colocacién de protesis, de ésta ma-
nera se ofrece una mejor evolucién postquirurgica y de
mejor calidad de vida a los pacientes.
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RESUMEN

Se revisaron 60 expedientes clinicos, en el periodo comprendido entre
1994-1997, en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del I.S.
S.5.T.E. Se incluyeron pacientes con artritis reumatoidea,coxartrosis
GIITI,GIV. con protusidn acetabular por colocacién de prétesis tipo -
Mcore,Thompson y Muller, con dolor en cadera incapacitante.Siendo un
rango de pacientes operados en cuanto a la edad entre 35 y 90 afios -
con predominio de un 31 % entre los 66 y 70 afos de edad.Con una pre-
valencia en mujeres en un 81.6 % y hombres en un 18.3 %.

Varios de los pacintes se encontraban con sobrepeso en un 20%.

Se detectaron con patologias de hipertensién arterial en un 25 %,con
diabetes mellitus en un 16.6 % y un 5 % con nefropatias.

Fué méas frecuente encontrar realizacidn de artroplastias de cadera -
izquierda gque la del lado derecho en un 60 % y 40 % respectivamente.
Un 60 % de las protesis fue no cementada y un 40 % cementada.

Las protesis cementadas se utilizaron en pacientes con protusién ace-
tabular secundaria a la aplicacidn de hemiprotesis,artroplastias de
revisidn.

La protesis no cementada se aplicéd con dos o tres tornillos para el
caomponente acetabular y vastago no cementado.

Los pacientes cursaron con una estancia intrahospitalaria 1-5 dias

en un 65 %.

Dentro de las complicaciones se encuentran la infeccifn de cadera -
en 1.6 % a las que se les realizéd Girdlestone, un 25 % cursd con
dolor y con claudicacién desde 6 semanas a un afio postquirurgico,

y un 5 % se presentd sangrado de tubo digestivo despues de quince -
dias de egresados del hospital.

La mejor de ta protesis utilizada no cementada y cementada es la -
de la casa DEPUY, contando éstac.con una mejor técnica de aplica--
cion



SUMMARY

It was review 60 clinics files, in the time among 1994-1997, in the
Regional Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos I1.5.5.5.7.E. Include pa-
tients with arthritis reumatoidea, coxartrcsis GIII,IV , with protu-
ssion and pain in the hip after colocation prothesis Moore, Thompson
and Muller. A rank postoperate patients between 66 and 70 years old,
31%, with prevaiding iniwoman 81.6 % and men 18.3 %.

Some patients were find with obesity 20 %.

[t was detection with hipertensive pathology 25 %,diabetes mellitus
16.6 % and nefropathy 5 %.

It was more frecuenty lef hip arthroplasty 60% and right 40 %.

In 60 % no cement prothesis and 40 % cement prothesis .

The prothesis with cement were utilisable in patients with acetabular
protussion , post colocation hemiprotesis, im review arthroplasty.

The no cement protesis was used with 2-3 screw for acetabular component
y no cement vastago.

The patients course to stay intrahospitalary of 1-5 days.65 %,the compli-
cation was find hip infection 1.6 % and requiered Girdlestone, 25 % was
pain an claudication after six weeks to 1 year postoperatory,5 % was
bleed of stomach.

The best of the protessis with cement ¢ no cement was DEPUY, with a
better technique of aplication.




