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AFLO.IAl\llENTO ASEPTJCO EN AltTROPLASTIA TOTAL l'Rll\IAIUA DE 
CADEH.A. (•-isiopatologia). 

A111011it.1 Ceht1ll<,1.\· Oct1111pt1*; D1111iel Li1111re.,· Pt1/t1fox••. 
llt>.\pilul Ge11er11/ Dr. Durio Fcr11cí1ule:: Fierro. 

RESUMEN. 

La Atroplastia total de cadera 
primaria (A TCP) es una cirugía mayor para 
mejorar Ja calidad de vida.. tiene con10 
principal con1plicación el aflojan1icnto 
aséptico .. teniendo múltiples teorías sobre su 
causa. Es un estudio retrospectivo. 
transversal y clínico : Se estudiaron 64 
pacientes del ISSSTE con coxoartrosis 
incapacitante. grado IV. 45 f'cn1cninos y 19 
masculinos. de 1991 a 2003 .. PO de ATCP 
fom1ando cuatro grupos. el primero con 
mala colocación (G:II) .. el segundo con 
implante inadccundo (G:lll) .. el tercero con 
n1ala colocación e i111plantc inadecuado 
(G:IV) y un grupo testigo con buena 
colocación y adecuado in1plante (G:I). 
Objetivo: Correlacionar datos clínicos y 
radiológicos de aflojarniento para saber que 
aspecto es el de peor pronostico. 
Realizamos un resumen de la fisiopatología 
en algoritmos. Resultados: Grupo l .. 64% 
sin dolor. 36~-ú con dolor y 67% con 
cambios radiológicos. Grupo 11 .. 33% sin 
dolor 67o/o con dolor y 100% con cambios 
radiológicos. en el Grupo 111 .. 47% sin 
dolor. 53º/o con dolor y 80% con can1bios 
radiológicos y Grupo IV. 1 l~ó sin dolor .. 
89% con dolor y t OOo/o con cambios 
radiológicos. Conclusión: los pacientes con 
mala colocación e inadecuada elección del 
implante. cursaron con un porcentaje nlayor 
de dolor y cnmbios radiológicos de 
aflojan1iento aséptico. y el factor 
biomecánico es de peor pronostico. aun nlas 
que el factor inn1unológico. 

SUl\ll\IAR\' 

Thc total hip arthroplasty primary 
(THAP) is a majar surgcl')' for thc had a 
better life, havc a principal complication .. 
thc ascptic loss. "vith many thcories for that 
cause it. Is an investigation. rctrospective. 
transversal and clinic: 64 JSSSTE paticnts 
'-Vith Iin1ited coxoanrosis "vith IV grade. 45 
fcnu1lc and 19 n1alc .. of sincc 1991 to 2003. 
PO of THAP crating four groups .. thc first 
onc hada bad collocation (G:ll) .. thc sccond 
onc had an inadcquatc i111plant (G:lll). and 
thc third had both charncteristics (G:IV) 
and a "''itness group had a good collocation 
and ndequatc in1plant (G:I). Objective: To 
correlate a clinic and radiology data of the 
Joosening far know what aspect had thc 
""'orst prognostic. Doing a rcsun1c of the 
physiopathology in algorithn1ic. Rcsults: 
Group t. 64~ó without pain .. 36% "vith pain 
and 67'?--ó with radiology changcs. Group JI, 
33°/o without pain. 67% with pain and 
100%1 with radiology changes. Group 111. 
47% '\.vithout pain, 53% with pain and 
80% '\.vith radiology changes: and Group 
IV. 11% "vithout pain .. 89% with pain and 
100% ""'ith radiology changes. Conclusion: 
thc patients with a bad collocation and 
inadequate election of thc implant, had 
more percent of pain and radiology changes 
of aseptic loss. and the biomcchanics factor 
is the "vorse prognostic. more than the 
in1munological factor 
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INTltODUCCION 

Desde la inclusión de la Artroplastia 
Total de Cadera (A TC) como reemplazo de 
la artrosis de cadera de cualquier origen .. en 
particular en Ja coxoartrosis mecánica 
incapacitantc donde a aumentado la 
expectativa de vida. en dichos pacientes es 
evidente Ja mejoría en la calidad de vida al 
tercer n1cs de postopcratorio( 1 ). Ja 1nejora 
no es solo fisica (dcarnbulación) sino social. 
psicológica y una salud en general n1cjor. 
Desafortunadamente un implante inerte 
sornctido al ambiente biológico surge una 
respuesta inmunológica a cuerpo c.xtrailo 
(inn1unidad celular) y las fuerzas 
bio111ccánicas de la cadera tiende a llevarlo 
a un periodo de vida relativo. en su propia 
historia natural de la cnfcm1cdad. hoy en 
día con una viabilidad de 8 a 15 anos o más. 
Por obvias razones el ortopedista de 
reemplazos prin1arios tiene riesgo de 
co111plicacioncs y de fracasos.. dando lugar 
a Ja pren1isa de USh!111hru prtj/e.\·i • .,; y 
co.1t·ecllt1rt1.1t· re•·i.do11e.\·"'"'. 

CULPABLE? 
PROTESIS O 
CIRUJANO 

r' .1º~·~,1_1.1-~-----

Fig. 1 

lllPOTESIS 

En el Hospital General Dr. Dario 
Fernández Fierro Ja mayoría de la 
población en la consulta externa es senil y 
en alto porcentaje de Coxoartrosis 
incapacitantc candidata a una prótesis bien 
colocada y elegida de 8 a 15 años o más .. 
donde en este estudio trataremos de 
encontrar el can1ino de la explicación del 
aflojamiento aséptico en el aspecto 
Biomecánico ( colocación del implante ) y 
el Inmunológico ( características del 
implante ) y correlacionarlos clínica y 
r..1diológicamente. Fig. t 

ANTECEDENTES. 

La historia del tratamiento de la 
artropatías de cadera se puede dividir en 
cinco fases históricas : 1) La Osteotomía .. 
2) Artroplastia de interposición ., 
3) Anroplastia de reconstrucción .. 
4) Artroplastia de sustitución y 5) 
Artroplastia Total de Cadera. Logrando ser 
de mayor vida con Jos nuevos in1plantes .. 
cuando nos decidimos a ... colocar una 
prótesis nos casan1os con el paciente"'" ya 
que recibiremos probablemente 
complicaciones y dcfinitivan1ente 
Aflojan1icnto Aséptico protes1co donde 
este sigue siendo la principal causa de 
fracaso en casi 90% de las artroplastias de 
revisión (2). Y es causa de Revisión en el 
79% en Suecia .. 87% en Noruega y el 63% 
en Finlandia (3). Frain n1odifico la idea de 
la balanza de Pa\vcls y considero a ta 
cadera como un .... Móvilº v no una balanza .. 
valorando el momento de los glúteos : 
distancia (d) a la que actúa el CR y que 
multiplica su fuerza (Fm). 

¡ \ 
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donde d depende del voladizo femoral 
offset (TC) y del ángulo JCT donde J es Ja 
inserción de los glúteos en Ja pelvis. e el 
centro de rotación y T vértice del trocánter 
mayor. donde el valor máximo de d se 
alcanza con el :in~ulo ICT de 90º por 
coincidir con CT y es la .. l\t1ayor distancia a 
la que se puede aplicar Fm del cR•• dando 
equilibrio de fuerzas y dando balanza a la 
pelvis (trcndele1nburg equilibrado) y una 
fucrLa resultante hacia el centro 
Acctabular.(4.5) Fig. 2 

Los Macrófagos. fibroblastos y 
células gigantes son responsables de 
resorción ósea en la Artroplastia total de 
cadera (6 ). En las artroplastias cementadas 
se presenta tejido fibrovascular. inclusiones 
sinoviales. leucocitos poi i111orfonuclcarcs y 
células linfocíticas. inmunidad celular a 
cuerpo extrm1o(8). En tanto en artroplastias 
no cementadas encontraron altos niveles de 
colagenása e lnterlcucina 1. con osteolisis 
severas y locales.+ en particular aleaciones 
de cron10 cobalto. titanio gran liberación de 
111ediadorcs citotóxicos con10 PGE2. IL la. 
IL lb. IL 6 (7). tOnnando granulón1as 
histológicos. donde estamos en busca del 
mejor material en la cnfem1cdad de las 
partículas. 

En síntesis una prótesis total de 
cadera prirnaria es un todo. pero el 
planificar el acetábulo para tener un CR 
estable (ICT 90°). y un vástago femoral 
estable con un voss neutro v buena interfase 
(ccn1cntado o no cementado). Para retrasar 
el aflojan1iento de tipo bion1ecánico. El 
saber que el implante elegido no es el 
adecuado hay una inmunidad celular 
acelerada reaccionando a un cuerpo 
extraño. y conociendo los tipos de osteolisis 
de los biomatcriales protésicos. 

Ualan7.n de Pa~·els 
'-'S 

l\lonu.~nto de los Glúteos 

Fig2 
OB.JETIVOS 

1. Correlacionar clinica y 
radiológicamente los pacientes con 
Artroplastia total de cadera primaria 
en su aspecto biomectlnico e 
inmunológico. 

l.t Correlacionar clinica y 
radiológican1ente pacientes con 
Artroplastia total de cadera 
primaria bien colocada y una 
adecuada elección del implante. 

t.2 Correlacionar clinica y 
radiológicamente pacientes con 
Artroplastia total de cadera 
primaria mal colocada y una 
adecuada elección del implante. 



t .3 Correlacionar clinica y 
radiológicamente pacientes con 
Artroplastia total de cadera 
primaria bien colocada e 
inadecuada elección del implante. 

1.4 Correlacionar clínica y 
radiológicamente pacientes con 
Artroplastia total de cadera 
primaria mal colocada e 
inadecuada elección del implante 

2. Realizar un algoritmo de la 
fisiopatologia del aflojamiento 
aséptico en las Artroplaslia total de 
cadera primaria en su aspecto 
Biomccánico e Inmunológico. 

MATERIAL Y l\IETODO. 

TIPO DE ESTUDIO 
Es un estudio retrospectivo, 

transversal y clínico. 

DISEÑO. 

Es un estudio realizado desde enero 
de 1991 hasta junio del 2003. con un total 
de 64 pacientes con coxoanrosis grado 1 V • 
n1ecánica incapacitan te. Intervenidos 
quirúrgicamcntc con una Artroplastia total 
de cadera primaria. 45 femeninos y 19 
masculinos. con seguimientos varinbles con 
control radiológico en el prcquirúrgico, 
postoperatorio. al momento del dolor y los 
que llegaron a junio del 2003. teniendo que 
definir a: 

Paciente ideal aquel con > 65 años. 
dolor incapacitante. coxoartrosis. 
mecánica. radiológicamente grado IV,. 
sedentario o poca actividad, no obeso 
(<20% PC). 

Implante Adecuado (A) con un 
índice córtico medular de Dorr < 75% para 
Prótesis cementadas y > 75% para prótesis 

No cementadas para componente 
fen1oral. Acetúbulo no prótuido ni 
displásico con Componente Acetabular 
Hemisférico Atornillado. '\' prótuido y/ o 
displásico Componente cementado. Fig. 3 

ln111lanlc lnadccu:ulo (1) 
Cualquiera de las instancias comentadas 
anteriormente no cumplidas para cada 
con1poncnte. 

Buena Colocación (O) con 
de 90º~ Inclinación Acctabular de 30 - 45º .. 
Anteversión Acctabular de JO - JSº. 
vástago femoral neutro y radiológicamente 
buena cementación. Fig 3 

l\lala Colocación (l\I) cualquiera de 
las siguientes mediciones: ICT < o > de 
90°., Inclinación Acetabular < 30° y >45°,. 
Antcversión Acctabular < 10° o >15°, 
Vástago femoral en valgo o varo. y 
radiológicamente n1ala cementación. 

TEsrc: ,... .. ~~r 
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Con estos conceptos se fonnuron Jos 
siguientes grupos: 
IMPLANTE ADECUADO + BUENA 
COLOCACION = Gl{UPO 1 
IMPLANTE ADECUADO + MALA 
COLOCACION = GRUPO 11 
IMPLANTE INADECUADO + BUENA 
COLOC/\CION = GIUJPO 111 
IMPLANTE INADECUADO + MALA 
COLOCACION = Gl{UPO IV 

Donde el grupo 1 es el testigo y los 
demás son el grupo problema. 

Los pacientes de cada grupo cuando 
cursaron con dolor se correlaciono con 
radiografias AP de cadera de control para 
encontrar datos de anojan1icnto.. y los 
asintomático se correlaciono con controles 
radiológicos en junio del 2003. 

El Dolor Aséptico de ti110 fen1ornl 
es en el nluslo al iniciar la marcha que 
n1ejora a los pocos pasos.. y el Dolor 
"'-sé11tico de tipo Acctabular es inguinal o 
glúteo .. estos se agravun con la marcha y la 
carga. mejorando con el reposo. 

Los datos radiológicos de 
aflojamiento son la Radiólucidez como 
zonas de interfase hueso-cemento para 
fémur según Gruen (9) y para Acetábulo 
según DcLcc(IO). 

Los datos radiológicos de 
aflojamiento en prótesis no cen1entadas por 
definición es 111igrución del componente de 
n1as de 2mm. hundimiento progresivo .. la 
migración. o inclinación de los mismos. 

Fig3 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Pacientes del ISSSTE con expediente 
clínico y radiológico. 

Pacientes mayores de 65 años 
Coxoartrosis mecánica.. incapacitante 

grado IV. 
- PO de Artroplastia total de cadera 
primaria. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

- Paciente de otra institución 
- Paciente sin expediente completo. 
- Paciente menor de 65 años. 
- Obesidad severa. 
- Paciente no cooperador. 
- Paciente con cirugías previas de cadera. 
- Ponador de enfennedad autoinmune o 
tumoral. 

-
TE __ , __ ~_~_·_r:_· __ ~--~ ~- -_-.l __ ~-
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CIUTEH.IOS DE ELIJ\llNACION. 

- Fallecimiento 
- Fractura pcriprotésica traumática 
- Aflojamiento Séptico. 
- Baja del ISSSTE. 

llESULTADOS. 

De los 64 pacientes son del grupo 1: 
28 (44%). Grupo 11: 12(19%), del Grupo 
111: 15 (23%) y del Grupo IV: 9 (14%) 
(gráfica 1) 

TOTAL DE ATCP DE 1991 AL 
2003 

. 
2; .. Eii F?·;,. 

2 
19% 

01 

•2 
03 

O• 

Gráfica 1 

Cli11ic:a11h!llle del Grupo l., 18 
(64~ó) sin dolor. 10 (36%) con dolor y 19 
(67'%) con ca111bios radiológicos.. en el 
Gru110 11., 4 (33o/o) sin dolor .. 8 (67%) con 
dolor y 100°/o con cambios radiológicos .. en 
el Grupo 111., 7 (47%) sin dolor., 8 (53%) 
con dolor y 12 (80o/o) con cambios 
radiológicos y Grupo I\'., 1 sin dolor 
( 11 %)., 8 (89%) con dolor y 9 ( t 00%) con 
can1bios radiológicos (gráfica 2-6). 

PO ATCP CON Y SIN DOLOR DEL 
GRUPO 1DE1991 AL 2003 

ONO 

• 

Gráfica 2 

PO ATCP SIN Y CON DOLOR DEL 
GRUPO 11 DE 1991 AL 2003 

?. 
67% 

OSI 

• 

Gráfica 3 

PO ATCP CON Y SIN DOLOR DEL 
GRUPO 111 DE 1991 AL 2003 

CSI• ·-
Gráfica../ 

PO ATCP CON Y SIN DOLOR DEL 
GRUPO IV DE 1991 AL 2003 

11%. 6aq.? 
e 

89% 

OSI 

• 

Gráfica 5 



Corrolaclon clinica y radiológica de PO 
ATCP do1991 al 2003. 

No Pac. 

Grupos 

Gr4/ica 6 

La currc:/acián de pacientes con 
Dolor v ca111hios racliolúgicos de 
Aflojami~nto fue del 100°/o para todos los 
grupos de PO de artroplastias totales de 
cadera primaria de 1991 al 2003 (Gráfica 
7). 

r -··· PO ATCP OEL GRUPO 1 - IV CON 
DOLOR Y CAMBIOS RADIOLOGICOS 

DE AFLQ.JAMIENTO 

DOLOR Y CAMBIOS RX 

Gráfica 7 

La corre/aciún de pacientes sin 
dolor v ca111bios radiológicos del Grupo 1 
es so% con cambios radiológicos de 
aflojan1iento. grupo 11 100%. grupo 111 
36%. y grupo IV l 00% (Gráfica 8) 

PO ACTP S/Dolor y C/Cambios Rx 
de Afloj. de Gpo 1-IV. 

20( r;;i. --¡ 
No.Pac. 1~kl!P!i~l!:P"~~C 1 

1 2 3 4 

sldolor 

CSenel •sene2 

Gráfica 8 

Rx 

La imponancia es contar con 
pacientes PO de Artroplastia Total de 
Cadera Primaria de 1 O o mas años de su 
acto qu1rurgico. por lo hicimos la 
correlación clinica y rudio/ógica de los po 
de /99/ a 1993 • del grupo 1 100% sin 
dolor y cambios radiológicos. grupo 11 
J 00% con dolor y can1bios radiológicos .. 
grupo 111 100% sin dolor y con cambios 
radiológicos. y el grupo IV 100% con dolor 
y cambios radiológicos (Grñfica 9). 

Corrolaclón clinlca y radiológica x 
grupo. do >10 años PO ATCP. 

No P•c. l~ rnM¡¡-¡ s a 1.l»Qf1 C1 
1 2 3 4 

Grupo• 

c•mbloa ne 
s y e dolor 

--------------' 
Gráfica 9 

Realizando esquemas algorítmicos 
acerca de Ja fisiopatologia. en su factor 
Biomecánico e Inmunológico. Esquema 
1-3. 

- r 10 



DISCUSION. 

Conoccn1os que el éxito o fracaso de 
Ja Anroplastia total de cadera primaria es 
poner el ntcjor de los cuidados en el 
Trinomio. Huéspcd-hnplantc-Cirujano; el 
Huésped es escoger al paciente ideal para la 
ATCP. el lmplnntc cementado.. no 
cementado o híbrido según las indicaciones 
ya establecidas. y el Cirujano cuida los 
siguientes aspectos a) Conocer la 
Bion1ccánica de Ja técnica quirúrgica .. 
b)Valoración radiológica e) Planificación 
prcquirúrgica y d) Adecuada colocnción 
Protésica. Una vez colocada Ja prótesis en 
las n1cjorcs condiciones tenemos que 
conocer la fisiopatologin de las 
complicaciones .. en este caso de la n1as 
frecuente el anojamicnto aséptico .. donde 
diferentes autores defienden sus teorías • 
algunos como Pa·wels habla del fracaso 
protésico si no se tiene una Balanza del 
Centro de rotación adecuada.. o Frain 
respeta el voladizo femoral y Un ángulo 
ICT de 90° defendiendo sus teoría.•; 
/Jio111ecánicas. y otros autores hablan de Ja 
ostcolisis a causa de los implantes 
protésicos. desde un inicio culpando al 
rnctilrnctacrilato como la "-enfem1cdad del 
cemento"\ pero múltiples estudios culpan 
actualmente al polietileno como el principal 
causante de Ja ostcolisis. entonces cambio a 
""cnfennedad de las partículas .. defendiendo 
las teorías /1111111110/ógicas. En este estudio 
tratarnos de fom1ar grupos donde hay 
condiciones inadecuadas en la biomecánica. 
en Jos rnaterialcs del implante (factor 
inmunológico). mnbas condiciones y otro 
grupo testigo en las n1cjores condiciones. 
tm1bas teorías son validas. pero sin aislarlas 
según las tendencias del ortopedista • 
aunque obteniendo peores resultados en la 
mala colocación de la prótesis (aspecto 
biomecánico) que en la elección de la 

prótesis (aspecto inmunológico) aunque Jos 
dos obviamente arrogan peor resultado. 

CONCLUSIONES. 

Los pacientes con mala colocación e 
inadecuada elección de implante son Jos 
que cursaron con un porcentaje mayor de 
dolor y can1bios radiológicos de 
aflojamiento aséptico. y al aislar ambos 
aspectos. la mala colocación protésica 
(aspecto biornecánico) es de peor 
pronostico cursando casi el 70% con dolor 
y el 1 OOo/o con cambios radiológicos de 
aflojan1iento. n1ás aun que el aspecto 
inmunológico. 

Los pacientes con dolor de 
aflojan1icnto aséptico tienen cambios 
radiológicos evidentes. 

Los pacientes con prótesis bien 
colocada y bien elegida pueden llegar a 1 O 
años sin dolor pero con cambios 
radiológicos de aflojan1iento leves 
permisibles para Ja vida tranquila. 

Los pacientes asintomático hasta 
en un 50% apreciaron cambios radiológicos 
de aflojamiento. 

_] 
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