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RESUMEN

En el servicio de traumatologla y ortopedia del Hospital
General “Tacuba" ISSSTE del D.F., México’ de enero de 1992 a junio
de 1997, se operaron 30 pacientes de artroplastia total de cadera
cementada. La protesis mas utilizada fue osteonics 50%, Chranley-
Muller 30%, y Muller autobloqueante 20%. 11 pacientes fueron del
sexo masculino y 19 del femenino. La edad promedio fue de 615
afios. Los diagnosticos fueron, Artrosis de cadera 87%, Necrosis
avascular 10%, y Artntis reumatica 3%. En cuanto a resultados
postquirurgicos respecto al dolor fueron excelentes en 63%, buenos
en 20%, y malos en 7%. El examen radiolégico demostré respecto al
componente acetabular que no hubo cambios de inclinacién en un
70% y encontraron lineas radiolicidas en un 50%. Respecto al com-
ponente femoral 55% de los casos no presentaron lineas
radiolicidas, Por protesis Io gue mas frecuentemente presents lineas
radiolticidas fue la Charnley-Muller en un 75%, seguida por la Muller
autoblogueants en un 20%.




El propésito de este estudio es analizar los diferentes factores
que permitan llevar a un resultado exitoso el remplazo total de Ia
cadara, como serian. el disefio de la prétasis, el materal de
fabricacion, tipo de cemento utilizado, técnica de cementacion,
experiencia del cirujano y los recursos con que cuente el hospital a

nive! institucional.



SUMMARY

At Orthopedic Surgety department of the General Hospital
Tacuba in D.F. México., the results of 30 patients who underwent
surgery of total hip arthropasty with cement. From January 1992 to
June of 1997. The most conmune prostheses used were osteonics in
50%, Chamiey-Muller 30% and Muller-seif-blockage 20%. We gave

treatment to eleven males and nineteen females with an average 61.5
years old. Respect to diagnostic:

Hip arthrosis 87%, avascular necrosis 10% and reumathic
arthritis 3%. Excellents results were obtained in 63%, good in 20%
and bad in 7%; we found 50% of radiolucency lines in acetabular
component and 70% without changes respect the inclination. In 55%
of fernoral component we did not find radiolucency lines, The most
conmune with radiolucency lines was the Charnley-Muller prostheses
in 75% , follow up by Muller-Self-Blockage prostheses in 20%.

The objetive of this research was analizated the differents
facters in the total hic arthroplasty to get succes in this surgery.
However this factors are: the protheses design, the manufacturing
material, kind of cement used, the tecnique of cementation, the

experience of the surgeon and the hospital resources.



INTRODUCCION

A nive! de la arliculacion de la cadera es sin duda ue es
donde mas se practica con un rango de éxito elevado el remplazo
artroptastico. (4, 19, 23).

En 1962 Sir John Chamniey introdujo el cemento 6seo, asi
mismo diversos autores o aplicaron en reemplazos totales de la
cadera encontrando tailas a largo plazo. (4, 5, 8, 27).

La mayoria de los autores cuipan ai cemento y a su técnica
como las causas principales de aflojamiento aunque también otras
fallas deben considerarse como disefios malos y los materiales de

fabricacién poco evolucionados. (5, 8, 11, 13, 18, 27).

La evolucidn en estos disefios y materiales a sido notable en
los ultimos =anos, o que deberia majorar la eveolucion de los

reemplazos de cadera camentada. (13, 29, 21, 26).

Dentro de {a técnica diversos autores subrayan la importancia
de un manto de cementc homogéneod ininterrumpido v
suficientiemente grueso obteniéndose buenos resuliados respecto al
vastago femoral. (S, 13, 15, 16, 20, 21, 26, 27).



Respecto al acetabulo diversos autores han comunicado fallas
en porcentajes elevados, al parecer este defecto es por una mala
técnica de fresado e irregular manto de cemento. (15, 16, 23, 27).

El aflojamiento aseéptico se ha convertido en la actuaiidad en
uno de los problemas mas compliejos a los que s puede enfrentar
un cirujano ortopedista. En nuestro medio la gran mayoria de los
reemplazos totalcs de cadera se realizan a nive! institucional, pero en
muchos de los casos, nuesiras técnicas de cementacion siguen
siendo las mismas desde hace casi tres décadas, debido a esto en
un futurc préximo nos vamos a enfreniar a un gran numeroc de
revisiones.

En el presente lrabajo préetendemos dar & conocer nuésira
expéfiencia én la anroplastia total dé cadera cementada y asi
analizar nuestros fracasos para poder encontrar soluciones hacia la

mejoria de resultados.



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 en un estudio retrospectivo, longitudinal,
descriptivo, observacional, en pacientes operados de proétesis total de
cadera cementada (primaria), durante el periodo comprendido entre
los aftos de enero de 1992 y diciembre de 1596.

Se incluyeron a todos los pacientes operados de rempiazo
total de cadera cementada que se realizaron durante el periodo dei
estudio. Se exciuyeron del estudio los casos en los que el expediente
no estaba completo o le faltaban datos, asi como, los pacienies que
no acudieron a control o abandonaron la consulta. Se eliminaron los

casos de prétesis de revision y endoprétesis.

A todos los pacientes se les aplicé un protocolo preparatorio
consistente en urocultivo, exudado faringeo. una visita al dentista
previa a la realizacion de la cirugia. Un dia antes de |a intervencion se
aplicaron antibidticos profilacticos (cefotaxima o ceftriaxona) tres
vaces al dia asi como terapia para prevenir complicaciones

embdlicas (heparina, fraxiparine, enoxaparina).



La valoracion clinica se realizo siguiendo |a tabla de valoracion
de Merle D'Aubigné y Postel modificada por Chamley en los
pacientes. El astudio radiografico se efactud estudiando ia resorcion
del calear, el hundimiento femoral, las zonas liticas , las osificaciones
heterotopicas. El estudic de la copa acetabular se realizd de acuerdo
con la clasificacion de De Lee y Charnley en tres zenas, y los grados

¢ interface de Charnley; grado | sin interface; grado |l interface de 1
mm; grado | interface de 2 mm; y grado |V copa movida. El estudio
radiografico del componente femoral se hizo de acuerdo a la
clasificacion de Gruen Amstutz. (15, 18, 17, 18, 20, 21, 25, 26).

El desgaste de la copa acetabular se midié comparando la
radiografia postoperatéria con la Ultima radiografia ai tiempo de la
véioracion.

Los resultados se consideran excelentes cuando clinicamente
existié dolor y radiograficamente no se encontraron datos de
afiojamiento; buenos cuando presentaba dolor o signos de
aflojamiento; requlares o en riesgo cuando hubo dolor y posibilidades
de aflojamiento periprotésico; malos en indicacién de reoperacién o
revision. (5, 8, 15, 16).



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron un total de 43
artroplastias totales de la cadera , de ias que fue posible estudiar 30,
de estas 11 correspondieron al sexo masculino y 19 al femenino
(graéfica 1), en un paciente se colocd prétesis bilateral. La edad
maxima fue de 72 afios, la minima fue de 51, el promedio fue de 61.5

anos (gréfica 2).

La principal indicacion fue la artrosis de la cadera en 87% de
los casos, seguida de la necrosis avascular en el 10% y la arintis

reumatica en 3% entre otras (grafica 3).

Se colocaron los siguientes tipos de prétesis:
Osteonica: 15 Charmnley-Muller: 8 Muller autobloqueante: 6
(Gréfica 4)

Se presentaron dos complicaciones transoperatorias: fisura

del femur proximal y fractura del trocanter mayor.



En cuanto a complicaciones postoperatorias se presentaron
dos casos de luxacion protésica por mala posicidn del componente
acetabular.

La evolucién clinica en los 5 afios:
En cuento a dolor 19 prélesis (63%) fueron indoloras, €
presentaron leve dolor (20%), en 3 casos ‘el dolor fue moderado

(10%), y fue severo en 2 casos (7%), (Grafica 5).

En todos los casos existid mejoria del rango del movimiento
ya que el 92% tenian una flexidon activa de mas de 70 grados,
(Grafica 6); y el 70% con abduccion activa de mas de 25 grados,
(Gréfica 7). En cuanto a la deambulacién el 50% camind sin ninguna
ayuda, el 20% caminaron ¢on discréta claudicacion, 30% utilizaron
siempre baston, (Gréafica 8).

E! examen radiologico demostrd 5 casos de osificacion
ectépica, (Gréafica 9); 3 con grado {l vy 2 con un grado il de la
clasificacion de Brooker, (Gréfica 10).

El aspecto radiografico del componente acetabular no cambid
en el 70% de los casos, en 15% existié un cambio en la inclinaciéon
del componente, (Grafica 11).

ESTA TESIS MG DEGE
SAIR BE LA BIBLIGTECA
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Las lineas radiolicidas en el componente acetabular se
encontraron en el 50% de los casos de 2 a4 mm en zonas | y li (De
Lee) en el 10% las lineas radiolucidas incluian 2 o 3 zonas de De
Lee. (Gréfica 12).

En 55% de los casos no se presentaron lineas radiolucidas en.

el componente femoral (Grafical3), en el 15% las lineas radiolucidas
fueron proximales (Gruen 1, 2, 8, 7) en 25% las lineas fueron distales
(Gruen 3, 4, 5) y el 7% de los casos las lineas radiolucidas estaban a
lo largo de todo el manto de cemeto (Grafica 14).

En cuanto a las lineas radioltcidas por tipo de prétesis se
presentaron mas frecuentemente con Chamley-Muller (75%) y Muller
autobloqueante (20%). (Gréfica 15).
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DISCUSION

Definitivarnente existen diversos factores gque permiten lievar a
un resultado exitoso un remplazo totai de la cadera, algunos propios
de la protesis, como son ; el disefto, el materiatl de fabricacién, el tipo
de cemento utilizado, ta técnica de cementacidn, la experiencia del
cirujano y en nuestra practica institucional los recursos con los que
cuente el hospital en el que laboramos. (1, 3, 7, 8, 10, 15, 16, 21, 24,
27, 28). '

En todas las prétesis colocadas nosotros utilizamos una
técnica de cementacién anticuada, no colocamos tapon distal y la
mezcla del cemento fue manual, el cementc se presurizé en forma
digital. Estos factores como se ha demostrado son causas de falla
temprana en cualquier tipo de remplazo de cadera, sin embargo, en
general en nuestro instituto y al parecer en otras instituciones del
sector salud, la ausencia de recursos modernos de cementacién
como es la mezcla al vacio, o la centrifugacién, asi como la carencia
de pistolas para cementado retrogrado, hacen que coloquemos
prétesis cementadas que fallaran & medianc plazo. (7, 8, 8, 14, 16,
25, 26).

11



Diversos autores han enfatizado la necesidad de una mezcla
homogénea que atrape la menor cantidad de aire al realizarla, al
parecar (a mejor técnica es la mazcla al vacio, &l colocar el cemento
con presurizacién para una mejor introduccion dsl mismo en los
intersticios 6seos ha demostrado desde hace algunos afios su
efectividad. (5, 9, 19, 23).

La meczcla manual del cemento atrapa aire, y el tamano de los
huecos depende de la velocidad con que se realice, esto disminuye
la resistencia del cemento como se ha demostrado en diversos
estudios, para mejorar la resistencia dei cemento se podria mejorar
el polimero, situacién que le corresponde a la industria biomédica. Sin
embargo nosolros como cirujanos pedemos aumentar su resistencia
dismituyendo su porosidad mezdlandolo al vacio 6 centrifugéndolo.
(€, 13, 19).

En la actualidad se han reportado pobres resultados con el
acetdbulo cementado, en relacidbn con aquellos colocados sin
emento, no obstante, con una adecuada hemostasia, presurizacion
del cemento, diametro interior adecuado al tamafio de la copa, los
resultados se han reportado como satisfactorios. (1, 19, 20).

12



La prétesis total de cadera bien realizada es una de las
cirugias mas exitosas, sin embargo su prondstico a largo plazo
depsnde de la estabilidad, lo que en caso de protesis cementada
esta dado en gran medida por el manta de cemento, los resultados
iniciales generaimente son buenos, pero estos se van deteriorando
con ¢l tiempo si el paciente presenta complicaciones como el
aflojamiento séptico o aséptico.

En nuestra serie los resultados iniciales en cuanto a mejoria
del dolor , marcha y movilidad fueron buenos, sin embargo en
nuestro estudio encontramos que a los 3 anos en promedio solo el
70% de las prétesis cementadas que colocamos permanecieron
indoloras, el 60% de nuestros casos tuvieron una deambulacion
aceptable, desgracliadamente 10$ resultad6s son infiuidos por él tipo
de prétesis colocada.

Lo anterior nos hace pensar que independientemente de la
técnica de cementacién el disefio del vastago es de capital
importancia para obtener un buen resultado, ya que en todos los
casos utiizamos la misma técnica de cementacion y solo se aflojaron
tempranamente los vastagos de diseno antiguo.



La protesis total de cadera comb otros procedimientos
quirargicos debe tener una adecuada indicacion, debe ser realizada
en un servicio que cuente con los racursos y materiales humanos
necesarios, ya que es un procedimianto exigente y expuesto a

complicaciones inmadiatas o a mediano plazo.

Consideramos gue para llevar ¢l éxito un remplazo total de la
cadera cementado se debe elegir un disefio protésico adecuado,
realizar la mezcla del cemento con las técnicas modernas y
presurnzarlo antes de colocar los componentes, solo asi se evitard
realizar revisiones de las prétesis cemeniadas colocadas en la
década de los ochentas, y enionces los cirujanos oriopédicos
pagaremaos el costo de mai cementar los componentes protésicos,
sin embargo el retirar la prétesis no serd tan dificit como tratar los
defectos 6seo0s que entonces se produciran,

14



GRUPOS POR SEXO

Mujeres 37%
B Homibres 53%

Grafica




GRUPO POR EDADES

Edad maxima 72  Edadminima 51 Edad promedio 61.5
afios afts

Grafica 2




DIAGNOSTICO

D Artrosis de cadera
87%

B Necrosis Avascular
10%

B Artritis Reumatica
3%

Gréfica 3




TIPO DE PROTESIS COLOCADA

3 Osteonics 50%

CIChamiey-Muller
30%

OMulier
Autobloqueante 20%

Grafica 4
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GRUPO POSTOPERATORIO

Hindoloras 63%
Dolor leve 20%
B Dalor moderado

10%
Dolor severc 7%

Grafica 5




GRUPO POSTOPERATORIO CGLINICO

3 Flexidn activa mas
de 70° 92%

8 Flexign activa
menos de 70° 8%

Grafica 8




POSTQUIRURGICO ABD. ACTIVA

B Abduccitn activa
mas de 25° 70%

M Abduccitn activa
menos de 25°

Grafica 7




POSTQUIRURGICO DEAMBULACION

@ Deambulacién sin
ayuda 50%

B Deambulacién con
discreta claudicacion
20%

O Deambulacién
asistida 30%

Grafica 8




POSTQUIRURGICO VALORACION RADIOLOGICA

£ Sin osificacién
ectopica 83%

O Con osificacion
ectopica 17%

Grafica 9




CLASIFICACION BROOKER
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CAMBIOS ACETABULARES

B No hubo cambio en
componente
acefabular 70%
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CLASIFICACION DE LEE

§Lineas racdioliicidas
en zonas | y Il {De
Lee} 50%

Biineas radiolicidas
en 2o 3dzonas 0%
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radiolicidas 40%:
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COMPONENTE FEMORAL RADIOLUCIDO

'O Componente femoral
sin lineas
radiclucidas 55%

B Componente femoral
con lineas
radiciucidas 45%

Grafica 13




COMPONENTE FEMORAL RADIOLOGICO

B Proximales 15%
A Distales 25%
OA lo largo del manto

7%
i No especifico 53%

Grafica 14




LINEAS RADIOLUCIDAS POR TIPO DE PROTESIS

O Chamley-Muller 75%

B Muller
audoblogueante 20%

D Osteonics 5%

Gréfica 15
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