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RESUNMEN.

La Atroplastin total dc cadera
primaria (ATCP) es una cirugia mayor para
mejorar la calidad de vida, tiene como
principal complicacion el aflojamiento
aséptico, teniendo miltiples teorias sobre su
causa. Es un estudio retrospectivo,
transversal y clinico :  Se estudiaron 64
pacientes del ISSSTE con coxoartrosis
incapacitante, grado IV, 45 femeninos y 19
masculinos, de 1991 a 2003 , PO de ATCP
formando cuatro grupos. el primere con
mala colocacién (G:ll). el segundo con
implante inadecuado (G:I111), el tercero con

mala colocacién e implante inadecuado
(G:1V) ¥ un grupo testigo con buena
colocacion  y adecuado implante (G:l).

Objetivo: Correlacionar datos clinicos y
radiologicos de aflojamiento para saber que
aspecto  es el de peor pronostico.
Realizamos un resumen dc la fisiopatologia
en algoritmos. Resultados: Grupo 1, 64%
sin dolor. 36% con dolor y 67% con
cambios radiolégicos. Grupo 1, 33% sin
dolor 67% con dolor y 100% con cambios
radiolégicos. en el Grupo I, 47% sin
dolor. 53% con dolor y 80% con cambios
radiolégicos y Grupo IV. 112 sin dolor ,
89% con dolor y 100% con cambios
radiolégicos. Conclusiéon: los pacientes con
mala colocacién ¢ inadecuada eleccion del
implante. cursaron con un porcentaje mayor
de dolor y cambios radiologicos de
aflojamiento aséptico. y cl factor
biomecaénico es de peor pronostico, aun mas
que ¢! factor inmunoldgico.

SUMMARY

The total hip arthroplasty primary
(THAP) is a major surgery for the had a
better life, have a principal complication,
the aseptic loss, with many theories for that
cause it. Is an investigation, retrospective,
transversal and clinic; 64 ISSSTE patients
with limited coxoartrosis with 1V grade, 45
female and 19 male, of since 1991to 2003,
PO of THAP crating four groups, the first
one had a bad collocation (G:11), the second
onec had an inadequate implant (G:II). and
the third had both characteristics (G:1V)
and a witness group had a good collocation
and adequate implant (G:l). Objective: To
correlate a clinic and radiology data of the
loosening for know what aspect had the
worst prognostic. Doing a resume of the
physiopathology in algorithmic. Results:
Group 1. 6425 without pain , 36% with pain
and 67% with radiology changes, Group I,
33% without pain, 67% with pain and
100% with radiology changes, Group 111,
47% without pain, 53% with pain and
80% with radiology changes: and Group
1V, 1126 without pain, 89% with pain and
100% with radiology changes. Conclusion:
the patients with a bad collocation and
inadequate election of the implant, had
more percent of pain and radiology changes
of aseptic loss. and the biomechanics factor
is the worse prognostic, more than the
immunological factor
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INTRODUCCION

Desde la inclusién de la Artroplastia
Total de Cadera (ATC) como reemplazo de
Ia artrosis de cadera de cualquier origen , cn
particular en la coxoartrosis mecanica
incapacitante donde a aumentado la
expectativa de vida, en dichos pacientes cs
evidente la mejoria en la calidad dc vida al
tercer mes de postoperatorio(1). la mejora
no cs solo fisica (deambulacion) sino social,
psicoldgica y una salud en general mcjor.
Desafortunadamente  un  implante  inerte
somectido al ambicente bioldgico surge una
respucsta inmunoldégica a cuerpo extraiio
(inmunidad celular) v las fucrzas
biomecinicas de la cadera tiende a llevarlo
a un periodo de vida relativo, en su propia
historia natural de la enfermedad, hoy en
dia con una viabilidad de 8 a 15 ailos o mas.
Por obvias razones ¢l ortopedista de
reemplazos primarios tiene riesgo de
complicaciones y de fracasos. dando lugar
a la premisa de “Siembra pritesis y
cosecharas revisiones™.

CULPABLE?
PROTESIS O
CIRUJANO

Fig. 1

HIPOTESIS

En ¢l Hospital General Dr. Dario
Fernindez Fierro la mayoria de la
poblacién en la consulta externa es senil y
en alto porcentaje  de  Coxoartrosis
incapacitante candidata a una protesis bien
colocada y clegida de 8 a 15 afios o mas,
donde en este cstudio trataremos de
encontrar el camino de la explicacion del
aflojamiento  aséptico en el aspecto
Biomecanico ( colocacion del implante ) ¥
el Inmunolégico ( caracteristicas del
implante ) y corrclacionarlos clinica y
radiologicamente. Fig. 1

ANTECEDENTES.

La historia del wratamiento de Ila
artropatias de cadera se puede dividir en
cinco fases histdricas : 1) La Osteotomia,
2) Artroplastia de interposicién .
3) Artroplastia de reconstruccion,
4) Anroplastia de sustitucidn y  5)
Artroplastia Total de Cadera. Logrando ser
de mayor vida con los nuevos implantes,
cuando nos decidimos a *“colocar una
prétesis nos casamos con ¢l paciente™ ya
que recibiremos probablemente
complicaciones b definitivamente
Aflojamiento Aséptico protésico donde
este sigue siendo la principal causa de
fracaso en casi 90% de las artroplastias de
revision (2). Y es causa de Revision en el
79% en Suecia, 87% en Norucga v el 63%
en Finlandia (3). Frain modifico la idea de
la balanza de Pawels y considero a la

cadera como un “Moévil™ ¥ no una balanza,
valorando ¢l momento_de los glateos_:
distancia (d) a la que actua el CR y que
multiplica su fuerza (Fm),

us



donde d depende del voladizo femoral
offset (TC) y» del angulo ICT donde I es la
insercion de los glateos en la pelvis, C el
centro de rotacion ¥ T vértice del trocinter
mayor, donde cl valor maximo de d se
alcanza con ¢l sangulo ICT de 90° por
coincidir con CT y es la ** Mayor distancia a
la que se puede aplicar Fm del CR™ dando
cquilibrio de fuerzas y dando balanza a la
pelvis (trendelemburg equilibrado) y una
fuerza resultante  hacia el centro
Acctabular.(4.5) Fig. 2

Los Macréfagos, fibroblastos  y
células gigantes son responsables de
resorcion 6sca en la Artroplastia total de
cadera (6). En las artroplastias cementadas
se¢ presenta tejido fibrovascular, inclusiones
sinoviales. leucocitos polimorfonucleares y
células linfociticas, inmunidad celular a
cuerpo extraiio(8). En tanto en artroplastias
no cementadas encontraron altos niveles de
colagendsa ¢ Interlcucina 1. con osteolisis
severas y locales,+ en particular aleaciones
de cromo cobalto, titanio gran liberacién de
mediadores citotéxicos como PGE2, IL 1a,
IL 1b, IL 6 (7). formando granulémas
histolégicos, donde estamos en busca del
mejor matcrial en la enfermedad de las
particulas.

En sintesis una protesis total de
cadera primaria es un todo. pero el
planificar el acetibulo para tener un CR
cstable (ICT 90°). ¥y un viastago femoral
estable con un voss neutro y buena interfase
(cementado o no cementado). Para retrasar
¢l aflojamiento de tipo biomecanico. El
saber que el implante elegido no es el
adecuado hay wuna inmunidad celular
acelerada reaccionando a un  cuerpo
extrafio, ¥ conociendo los tipos de osteolisis
de los biomateriales protésicos.

e

———— Medialzar (R @ PV saccaneshet

Balanza de Pawels
vs
Momento de los Gliteos

OBJETIVOS

clinica
radiolégicamente los pacientes con
Artroplastia total de cadera primaria

1. Correlacionar

en su aspecto biomecinico e
inmunolégico.

1.1 Correlacionar clinica
radiolégicamente pacientes con
Arntroplastia  total de cadera
primaria bien colocada y una
adecuada eleccién del implante.

1.2 Correlacionar clinica Y
radiolégicamente pacientes con
Artroplastia  total de cadera
primaria mal colocada ¥y una

d da el ion del impl
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1.3 Correlacionar clinica y
radioldgicamente pacientes con
Artroplastia total de cadera
primaria bien  colocada c
inadecuada eleccion del implante.

1.4 Correlacionar clinica
radiolégicamente pacientes con
Artroplastia total de cadera
primaria mal colocada c

inadecuada eleccién del implante
2. Rcalizar un algoritmo de la
fisiopatologia del aflojamiento
aséptico en las Artroplastia total de
cadera  primaria en su aspecto
Biomecanico ¢ Inmunolégico.

MATERIAL Y METODO.
TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio
transversal y clinico.

rctrospectivo,

DISENO.

Es un estudio realizado desde enero
de 1991 hasta junio del 2003, con un total
de 64 pacientes con coxoartrosis grado 1V |
mecdnica incapacitante. Intervenidos
quirargicamente con una Artroplastia total
de cadera primaria, 45 femeninos y 19
masculinos, con seguimientos variables con
control radiolégico en el prequirirgico,
postoperatorio, al momento del dolor y los
que llegaron a junio del 2003. teniendo que
definir a:

Paciente ideal aquel con > 65 aiios,
dolor incapacitante, coxoartrosis,
mecianica, radiolégicamente grado 1V,
sedentario o poca actividad, no obeso
(<20% PC).

fmplante Adecuado (A) con un
indice cortico medular de Dorr < 75% para
Protesis cementadas y > 75% para prétesis

No cementadas para componente
femoral. Acctabulo no préotuido  ni
displasico con Componente Acetabular

Hemisférico Atomillado. Y prétuido ¥/ o
displasico Componente cementado. Fig. 3
Inadecuado )
instancias comentadas
cumptidas

Implante
Cualquiera de las
anteriormente no
componente.

para cada

Fig3

Bucna Calocacién (B) con un ICT
de 90°, Inclinacion Acctabular de 30 — 45°,
Anteversidon  Acctabular de 10 — 15°,
vastago femoral neutro y radiolégicamente
buena cementacion. Fig 3

Mala Coloeacién (M) cualquicra de
las siguientes mediciones: ICT < o > de
90°, Inclinacion Acetabular < 30° y >45°,
Anteversion  Acctabular < 10° o >15°,
Vastago femoral en wvalgo o wvaro, -y
radiolégicamente mala cementacién.
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Con estos conceptos sc formaron los
siguicntes grupos:

IMPLANTE ADECUADO + BUENA
COLOCACION = GRUPOI
IMPLANTE ADECUADO + MALA
COLOCACION = GRUPO Il

IMPLANTE INADECUADO + BUENA
COLOCACION = GRUPO IH]
IMPLANTE INADECUADO + MALA
COLOCACION = GRUPO IV

Donde el grupo 1 es el testigo y los
demiis son ¢l grupo problema.

Los pacientes de cada grupo cuando
cursaron con dolor se correlaciono con
radiografias AP de cadera de control para
encontrar datos de aflojamiento, y los
asintomitico sc correlaciono con controles
radioldgicos en junio del 2003.

El Dolor Aséptico de tipo femoral
es en el muslo al iniciar la marcha que
mejora a los pocos pasos, y el Dolor
Aséptico de tipo Acctabular es inguinal o
glateo, estos se agravan con la marcha y la
carga, mejorando con ¢l reposo.

Los datos radioldgicos de
aflojamiento son la Radiolucidez como
zonas de interfase hueso-cemento para
fémur segan Gruen (9) y para Acetiabulo
segin Del.ce(10).

Los datos radiolégicos de
aflojamiento en prétesis no cementadas por
definicion es migracién del componente de
mas de 2mm, hundimiento progresivo, la
migracion, o inclinacion de los mismos.

CRITERIOS DE INCLUSION.

- Pacientes del ISSSTE con expedicente
clinico y radiolégico.

- Pacientes mayores de 65 afios

- Coxoartrosis mecdnica, incapacitante
grado 1V.

- PO de
primaria.

Artroplastia  total  de cadera

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Paciente de otra institucion

- Pacicnte sin expediente completo.

- Paciente menor de 65 aiios.

- Obesidad severa.

- Pacicnte no cooperador.

- Paciente con cirugias previas de cadera.

- Portador de enfermedad autoinmune o
tumoral.

TER,,, P
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CRITERIOS DE ELIMINACION.

- Fallecimicnto

- Fractura periprotdésica traumética
- Aflojamicento Séptico.

- Baja del ISSSTE.

RESULTADOS.

De los 64 pacientes son del grupo I:
28 (44%%6), Grupo lI: 12(19%), del Grupo
1H: 15 (23%) y del Grupo IV: 9 (14%)
(grafica 1)

i TOTAL DE ATCP DE 1991 AL

: 2003
i
: .
14% . o1
3 . [ Tyaen -z
29w S | as
=
2 .
19%
Grifica 1

Clinicamente del Grupo 1, 18
(64%) sin dolor. 10 (36%) con dolor y 19
(6796) con cambios radioldgicos. en el
Grupo 11, 4 (3326) sin dolor, 8 (67%26) con
dolor ¥ 100% con cambios radiolégicos. en
el Grupo 11, 7 (47%) sin dolor, 8 (53%)
con dolor y 12 (80%) con cambios
radiolégicos y Grupo IV, 1 sin dolor
(11%). 8 (89%) con dolor y 9 (100%) con
cambios radiolégicos (grifica 2-6).

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

Grafica 2

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

33%

o -
67%
Grafica 3

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

7 .
47*0 ° - ’
-

53% =

Grafica 4

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

1%

89%
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Cor ! de PO

ATCP da1991 al 2003,

Grdfica 6

La corrclacion de  pacientes con
Dolor v cambios radiologicos de
Aflojamiento fue del 100% para todos los
grupos de PO de artroplastias totales de
cadera primaria de 1991 al 2003 (Grifica
7).

PO ATCP DEL GRUPO I - IV CON
DOLOR Y CAMBIOS RADIOLOGICOS
DE AFLOJAMIENTO

QNAO OO

No
Pacientes

4
DOLOR Y CAMBIOS RX

Grifica 7

La correlacion de pacientes  sin
dolor » cambios racdiologicos del Grupo 1
es 50% con cambios radioldgicos de
aflojamiento, grupo (I 100%, grupo IIl
36%, y grupo 1V 100% (Grafica 8)

PO ACTP S/Dolor y C/iCambios Rx
de Afloj. de Gpo [-IV.

/‘r_——_—l
20 =
No.Pac. 10 __ :
o[«. PelP oy~
1 2 a 4
s/dolor

O Seriel W Serne2

Grifica 8
La importancia e¢s contar con
pacientes PO de Artroplastia Total de

Cadera Primaria de 10 o mas afios de su
acto quirargico, por Jo hicimos /la
correlacion clinica y radioligica de los po
de 1991 a 1993 , del grupo I 100% sin
dolor y cambios radiolégicos. grupo II
100% con dolor y cambios radioldgicos .
grupo III 100% sin dolor y con cambios
radiolégicos, y el grupo I'V 100% con dolor
y cambios radiolégicos (Grafica 9).

Corrolacién cli g

y x
grupo, de >10 afios PO ATCP,

231
No Pac. 1. s
o cambios rx

254 O s y c dolor

Grupos

Grafica 9
Realizando esquemas algoritmicos
acerca de la fisiopatologia, en su factor
Biomecdnico e Inmunolégico. Esquema
1-3.
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DISCUSION.

Conocemos que ¢l éxito o fracaso de
la Artroplastia total de cadera primaria es
poner ¢l mecjor de los cuidados en el
Trinomio, Huésped-Implante-Cirujano; el
Huésped cs escoger al paciente ideal para la
ATCP, el implante cementado. no
cementado o hibrido segun las indicaciones
ya establecidas, y ¢l Cirujano cuida los
siguientes aspectos a) Conocer Ia
Biomecanica de la técnica quirargica,
b)Valoracion radiolégica «¢) Planificaciéon
prequirargica ¥ d) Adeccuada colocaciéon
Protésica. Una vez colocada la prétesis en
las mejores condiciones tenemos quc
conocer la fisiopatologia de las
complicaciones. en este caso de la mas
frecucnte el aflojamiento aséptico, donde
diferentes autores defienden sus teorias .
algunos como Pawels habla de! fracaso
protésico si no se tiene una Balanza del
Centro de rotaciéon adecuada, o Frain
respeta el voladizo femoral ¥y Un angulo
ICT dc 90° defendiendo sus reorias
Biomecdnicas, y otros autores hablan de la
osteolisis a causa de los implantes
protésicos, desde un inicio culpando al
metilmetacrilato como la “enfermedad del
cemento”, pero mualtiples estudios culpan
actualmente al polictileno como ¢l principal
causante de la ostecolisis. entonces cambio a
“enfermedad de las particulas™ defendicndo
las teorias Inmunoligicas. En este estudio
tratamos de formar grupos donde hay
condiciones inadecuadas ¢n la biomecanica,
en los materiales del implante (factor
inmunoldgico). ambas condiciones y otro
grupo testigo en las mcjores condiciones,
ambas teorias son validas. pero sin aislarlas
segan las tendencias del ortopedista
aunque obteniendo peores resultados en la
mala colocaciéon de la prétesis (aspecto
biomecanico) que en la eleccion de la

prétesis (aspecto inmunolégico) aunque los
dos obviamente arrogan pcor resuitado.

CONCLUSIONES.

Los pacientes con mala colocacion ¢
inadecuada elcccion de implante son los
que cursaron  con un porcentaje mayor de
dolor £ cambios radioldgicos de
aflojamiento aséptico, y al aislar ambos
aspectos, Ja mala colocaciéon protésica
(aspecto  biomecianico) es de peor
pronostico cursando casi ¢l 70% con dolor
100% con cambios radiolégicos de

y el
aflojamiento, mads aun que el aspecto
inmunolégico.

Los pacicntes con dolor de
aflojamiento  aséptico  tienen cambios
radiolégicos evidentes.

Los pacicntes con protesis bien

colocada y bien clegida pueden llegar a 10
afios sin dolor pero con cambios
radiolégicos de aflojamiento leves
permisibles para la vida tranquila.

Los pacientes asintomitico hasta
en un 50% apreciaron cambios radiolégicos
de aflojamiento.
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