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1. INTRODUCCION

El principal problema en torno a la artroplastia total de cadera es el
aflojamiento aséptico, el cual se relaciona con la estabilidad primaria del
implante y con la estabilidad biolégica que es la principal responsable del buen
funcionamiento a largo plazo de la prétesis. ¥

Actualmente se tiene un conocimiento apropiado de los mecanismos de
respuesta biologica a los esfuerzos, en presencia de endoprotesis y los
mecanismos de aflojamiento aséptico, sin embargo, también es necesario
establecer una guia para la seleccién de implantes cementados o sin cemento,
en funcién de su longevidad.

Es necesario estimar el riesgo actual o potencial a futuro de deterioro
metabdlico del hueso y su consiguiente resultado: el aflojamiento aséptico.

Los recursos que contamos para identificar los factores de riesgo
biolégicos de aflojamiento aséptico son: la clinica, radiologia, densitometria
0sea, bioquimica de remodelamiento éseo y la histopatologia 6sea metabdlica.
En este estudio se tomaran en cuenta: la clinica, radiologia, densitometria
Osea.

La valoracion clinica es el principal recurso para la identificacion de
trastornos del metabolismo 6seo. Los factores como la edad, sexo, peso, talla,
raza, toxicomanias, uso de medicamentos y algunas enfermedades sistémicas
influyen en el comportamiento metabdlico éseo.

La perdida gradual de masa esquelética se inicia entre el %uinto y sexto
decenio de la vida en hombres y hacia el cuarto en las mujeres. 3

Los varones mayores de 50 afios se pierde hueso a una tasa promedio
de 0.4% por afio, en las mujeres, la pérdida inicia hacia los 35 afios, y ocurre a
tasas de 0.75 a 1% anual. Estas tasas aumentan de 2 a 3% después de la
menopausia.

Los objetivos de una artroplastia total de cadera son aliviar el dolor,
mejorar la movilidad y estabilidad de la cadera, lograr una biomecanica normal
de la articulacion y conseguir la igualdad de longitud de los miembros
inferiores.

El aflojamiento femoral y acetabular es la complicacién a largo plazo
mas seria de la artroplastia total de cadera y es la indicacion mas habitual para
la revision. ¥



1.1. ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA.

1.1.1 BIOMECANICA APLICADA

Los componentes totales de cadera deben soportar muchos afios de
carga ciclica igual a por lo menos 3-5 veces el peso corporal, y en ciertos
momentos pueden estar sometidos a cargas de hasta 10-12 veces el peso del
cuerpo. @9

1.1.2 FUERZAS QUE ACTUAN SOBRE LA CADERA

El peso se puede representar como una carga aplicada a un brazo de
palanca que se extiende desde el centro de gravedad del cuerpo hasta el
centro de la cabeza femoral. La musculatura abductora , cuyo brazo de palanca
se extiende desde la cara lateral del trocanter mayor hasta el centro de la
cabeza femoral, debe crear un momento igual para mantener la pelvis nivelada
durante la estancia sobre una pierna, y un momento mayor para bascular la
pelvis hacia el lado de apoyo al caminar o correr.

La relacién entre la longitud del brazo de palanca del peso del cuerpo y
el de la musculatura abductora oscila alrededor del 2.5:1, la fuerza de los
musculos abductores debe ser aproximadamente 2.5 veces mayor que el peso
del cuerpo para mantener la pelvis nivelada durante la estancia sobre una
pierna. La carga estimada sobre la cabeza femoral en la fase de estancia de la
marcha es igual a la suma de las fuerzas creadas por los abductores y por el
peso del cuerpo y equivale a por lo menos tres veces el peso corporal; la carga
sobre la cabeza femoral es aproximadamente igual durante la elevacion de la
pierna extendida.

Se ha calculado que las fuerzas de contacto maxima a través de la
articulacion de la cadera durante la marcha oscilaban entre 3.5 y 5 veces el
peso del cuerpo. Otros autores calculan valores tan altos como 6 veces el peso
corporal durante la estancia sobre una sola pierna, las fuerzas medidas
experimentalmente alrededor de la articulacion de la cadera con el uso de
prétesis instrumentadas, son mas bajas que las calculadas mediante modelos
analiticos. Davey y cols registraron fuerzas de contacto articular de 2.6 a 2.8
veces el peso corporal durante la fase de estancia sobre un solo miembro de la
marcha.

Las fuerzas que actian sobre la articulacion de la cadera lo hacen no
solo en el plano coronal, debido a que el centro de gravedad del cuerpo es
posterior al eje de la articulacion. Esas fuerzas actian en el plano sagital para
doblar el vastago en sentido posterior. Las fuerzas actuantes en esta direccion
aumentan cuando se flexiona a cadera cargada, durante el ciclo de la marcha,
las fuerzas se dirigen contra la cabeza femoral protésica desde un angulo polar
entre 15 y 25 grados anteriores al plano sagital de la protesis.

El aumento de la anchura de la porcion proximal del vastago para llenar
mejor la metéfisis aumenta la estabilidad torsional del componente femoral.



Freeman encontr6 que la estabilidad rotacional de los componentes
femorales, mejoraba también de forma sustancial al conservar un segmento
mas largo del cuello femoral. Los componentes femorales implantados deben
de sopo(r})ar las fuerzas de torsion sustanciales incluso durante el postoperatorio
precoz.

En la cadera artrésica, la relacién entre el brazo de palanca del peso
corporal y el de los abductores puede llegar a 4:1.

La localizacion del centro de rotacion de la cadera en sentido supero
inferior afecta también a las fuerzas generadas alrededor del implante, el
desplazamiento superior aislado sin lateralizacion produce aumentos pequefios
de las fuerzas del hueso periacetabular. La colocacion del componente
acetabular en una posicion ligeramente cefalica permite mejor cobertura o
contacto con hueso viable. Se ha documentado una mayor incidencia de radio
transparencias progresivas y migracion de componentes en los sujetos con
protrusion, displasia y situaciones de revisién, cuando el centro de la cadera
estaba colocado en una posicién no anatémica. *”

1.1.3 LONGITUD Y DESPLAZAMIENTOS DEL CUELLO

La reconstruccion femoral ideal reproduce el centro de rotacion normal
de la cabeza femoral. Esta localizacidén esta determinada por 3 factores:

a) Altura vertical

b) Desplazamiento medial: es la distancia desde el centro de la
cabeza femoral hasta una linea dibujada a través del eje de la parte
distal del vastago. Un aumento excesivo del desplazamiento
conduce a aumento de fuerzas dentro del vastago y el manto de
cemento, lo que puede provocar fractura o aflojamiento del
vastago.

c) Version del cuello femoral

La longitud del cuello oscila tipicamente entre 25 a 50 Mm., de modo
habitual es posible un ajuste de 8-12 Mm. para determinado tamafio de
vastago. ¥

El choque del cuello en la copa transfiere una fuerza al borde de la copa
al vastago del componente femoral que tiende a luxar la articulacién y aflojar
los componentes.

La profundidad del revestimiento interno y de los bordes biselados, asi
como el mayor didmetro de la cabeza en comparacion con el cuello en los
sistemas totales de cadera con cabezas mas grandes, son caracteristicas que
permiten un mayor arco de movilidad.



1.1.4 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La artroplastia total esta indicada en individuos con una articulacion
artritica o artrésica, dolorosa e incapacitante, que ya no responde
favorablemente al tratamiento conservador. El indice de fracaso de los
implantes articulares totales en individuos muy activos y por lo general mas
jovenes es aun demasiado alto *”

La contraindicacion absoluta es la infeccién reciente o actual en la
articulacion de la cadera.

1.2. AFLOJAMIENTO ASEPTICO

El aflojamiento femoral y acetabular es la complicacion a largo plazo
mas seria de la artroplastia total de cadera y es la indicacion méas habitual para
la revision.

Algunos estudios definen el fracaso como evidencia radiografica de
aflojamiento, a pesar de un rendimiento clinico satisfactorio continuado.

La revision de la ATC tiene mas dificultad, requiere mas tiempo
quirargico, mayor sangrado, y la incidencia de infeccion, tromboembolia,
luxacién, lesion neurolégica, y fracturas periprotésicas es mas alta.

Los reemplazos articulares han contado con un incremento en cuanto a
su disefio y aplicacién en las ultimas décadas, reconociendo como pionero y
determinante en la filosofia y su entendimiento al Dr. John Charnley (1912-
1991) ® quien promulgo el uso del polietileno y el metal como modelo de baja
friccion, utilizando el cemento éseo como método de fijacion.

Es importante hacer énfasis acerca de las consecuencias del incremento
en el niumero de reemplazos articulares en los ultimos afios, lo cual nos
enfrenta con un problema médico de dificil manejo, siendo importante para este
tipo de estudios la definicion de los signos de aflojamiento, asi como también la
realizacion de una adecuada valoracion prequirdrgica del paciente con defectos
acetabulares y femorales.

Cuando un paciente refiere dolor después de una ATC, se debe realizar
una exploracion fisica completa, para identificar las posibles causas de de
dolor.

En estudios como los realizados por Hunter ®® y Fitzgerald ™, se han
demostrado las complicaciones en las ATC reportando infecciones en 32%, se
muestra un indice de falla a los 8 afios de seguimiento en un 29% de las
revisiones, de acuerdo a Pellici®” y en un gran nimero de series se evidencia
una gran pérdida en el seguimiento de pacientes, y por tanto una falla
estadistica en el andlisis de los resultados. Sin embargo, se observa una tasa
de hasta el 5%, con un seguimiento de 2 a 10 afios con acetabulos
cementados. 9

En algunos estudios se demuestra una evidencia estadistica de un
menor indice de aflojamiento en protesis no cementadas, entre el 7% y 13% a
7 afios. ?¥



Uno de los principales problemas asociados con la revision de la
artroplastia de cadera continua siendo la falla mecanica del componente
acetabular , con pérdida de la reserva Osea aledafia, la cual se considera
indispensable para la reconstruccion del mismo y base fundamental para una
adecuada fijacion del implante escogido en la revision.

1.2.1 CLASIFICACION

En la literatura se han utlizado diferentes formas de medicion del
aflojamiento acetabular, con componentes no cementados, Como las
desarrolladas por Silverston et al “” | quienes proponen realizar mediciones
radioldgicas en los estudios tomados para el seguimiento del paciente, tanto en
la radiografia AP como en la lateral, identificando lineas radioltcidas mayores a
2 Mm, cambios en la inclinacion acetabular mayores a 3° ( como indice de
migracion), lineas radiollcidas alrededor de los tornillos y fatiga de éste
material de fijacion en el componente acetabular. ¢

De acuerdo a Harris ®?, el aflojamiento del componente femoral
cementado, se cataloga como definitivo ante la presencia de subsidencia del
componente de 2 a 5 Mm . El aflojamiento posible lo define como la aparicion
de zonas radioltcidas entre el 50% y 100% de la interfase cemento — hueso y
como aflojamiento probable en donde aparecen zonas radiolicidas en la
interfase cemento-hueso alrededor del 100% de la protesis' En el componente
acetabular Harris lo describe como aflojamiento definitivo cuando hay migracion
del componente o cuando se evidencia fractura del cemento. El aflojamiento
probable lo describe cuando se manifiestan lineas radioltcidas en la interfase
cemento-hueso mayores de 2 Mm.

El componente femoral y las interfases relacionadas se dividen en siete
zonas segUn lo descrito por Grilen “Y: el componente acetabular y el manto
del cemento se dividen tres zonas de acuerdo con De Lee y Charnley. ")



1.3 AFLOJAMIENTO DE COMPONENTE FEMORAL
1.3.1 COMPONENTE FEMORAL CEMENTADO

Se presentan los siguientes cambios en el vastago y el cemento que lo
rodea, sugestivos o diagndsticos de aflojamiento: Radiotransparencia entre el
tercio superolateral del vastago y el manto de cemento adyacente, indicativa de
separacion del vastago del cemento y posible deformacién precoz del vastago.
Radiotransparencia entre el manto de cemento y el hueso adyacente,
hundimiento del manto del cemento y el vastago, migracién del vastago dentro
del manto del cemento, cambio del vastago femoral a una posicién en varo,
areas de rarefaccion o fragmentacion del cemento, especialmente entre la
parte superomedial del vastago y el cuello femoral o en zonas con manto de
cemento fino. Fractura del manto de cemento, cerca de la punta del vastago,
deformacion del vastago, fracaso incompleto o completo del vastago. @

El aflojamiento del vastago femoral, segin la definicién de Griien et al®®

, €s un cambio demostrable radiograficamente en la integridad mecanica del
componente femoral cementado con soporte de carga, presencia de cemento
fracturado y un hueco entre las superficies que produce una zona
radiotransparente en la interfase cemento-vastago o cemento-hueso.

El aflojamiento es un problema complicado por que se refiere tanto a la
interpretacion de la imagen radiografica como se el componente permanece
estable o suelto y si lo que se observa en la radiografia constituye la causa de
los sintomas.

Grien et al, describen en su articulo en 1979 @V siete zonas

radiogréaficas alrededor de la masa del cemento en el fémur, como evidencia de
aflojamiento.



1.3.2 MECANISMOS DE AFLOJAMIENTO DEL COMPONENTE FEMORAL

l. Pistobn: Conjunto de hundimiento del vastago (1A) vy el
hundimiento de la masa de cemento y el vastago dentro del fémur (I1B).

Il. Rotaciéon medial del véastago: migracion medial de la porcién
proximal del dispositivo.

[l. Rotacion del calcar: basculacién medial y lateral del extremo distal
del vastago.

IV.  Flexion en voladizo: pérdida de soporte proximal del vastago
mientras que permanece fijo con seguridad en la porcion distal.

Problemas técnicos que contribuyen al aflojamiento del vastago: Falta de
reseccion de hueso esponjoso en la superficie medial de cuello femoral.
Ausencia de un manto de cemento con grosor adecuado alrededor del vastago.

Eliminacion de todo el hueso trabecular del canal, cantidad inadecuada
de cemento, falta de presurizacion del cemento que conduce a flujo inadecuado
del cemento hacia los intersticios del hueso, no evitar movimientos del vastago
mientras el cemento se esta endureciendo, no colocar el componente en
alineacion neutra y centrado, presencia de huecos en el cemento.



1.3.3 COMPONENTE FEMORAL NO CEMENTADO

Engh y Bobyn® han propuesto un sistema de clasificacién simple
para la fijacion del implante, basado solo en la inspeccion radiogréfica.

1) Penetracion 6sea
2) Fibrosa estable
3) Inestable.

PENETRACION OSEA: implante sin hundimiento y formacion minima
o nula de lineas radiopacas alrededor del vastago. Grados variables de
osteopenia por desfuncionalizacién proximal.

PENETRACION FIBROSA ESTABLE: no existe migraciéon
progresiva, pero se forma una linea radiopaca alrededor del vastago. (1
Mm.).

INESTABLE: Evidencia definida de hundimiento progresivo o
migracion dentro del canal, rodeado por lineas radiopacas divergentes.



1.4 AFLOJAMIENTO DEL COMPONENTE ACETABULAR

Se deben inspeccionar las radiografias seriadas para buscar cambios
en el hueso acetabular, el componente ?/ las tres zonas de la interfase
hueso-cementado, De Lee y Charnley ‘", las describen como zonas
radiogréaficas alrededor del manto de cemento en el componente acetabular,
que demuestran aflojamiento.

Los cambios en la pelvis y en el componente acetabular que se
pueden observar en las radiografias seriadas incluyen:

0]

Reabsorcion del hueso alrededor de parte o toda la masa de
cemento,

Aumento de la amplitud del &rea de reabsorcion, significativas si
miden mas de 2 Mm. y es progresivo.

Migracién superior o medial, protrusion de la masa de cemento y
el componente acetabular en la pelvis, fractura de la cortical
medial del acetabulo.

Cambio del angulo de inclinacion o el grado de anteversion del
componente acetabular que indica migracion del mismo.

Desgaste del componente acetabular por una disminucion de la
distancia entre la superficie de la cabeza y el alambre en la
periferia de la copa.

Fracturas del componente acetabular y de cemento.

Radiotransparencias de hasta 2 Mm. con o sin linea fina
adyacente de densidad aumentada, en una o mas de las 3 zonas
alrededor de la masa de cemento en la pelvis. ¢ )@

9



Los problemas técnicos durante la cirugia que pueden conducir al
aflojamiento del componente acetabular incluyen:

= Soporte inadecuado del implante por el hueso y cemento
adyacentes, no extirpar todo el cartilago , los fragmentos 0seos
sueltos, el tejido fibroso y la sangre, no presurizar en forma
adecuada al cemento para obtener una unién cemento-hueso
Optima.

= No distribuir el cemento en toda la superficie exterior del implante.

Movimiento del implante o la masa de cemento mientras el
cemento se esta fraguando, movimiento de un componente
relativamente pequefio mientras es sostenido en una gran masa
de cemento dentro de un acetabulo grande. Mala posicion del
implante.

1.4.1 COMPONENTES ACETABULARES NO CEMENTADOS

Es un hallazgo infrecuente, tras un seguimiento de 10 afos, el
aflojamiento de los componentes acetabulares no cementados comienza a
incrementarse aproximadamente a los 10 afios. Los componentes roscados
y algunos no porosos con revestimiento de hidroxiapatita presentan tasas
de fracaso precoz excesivamente altas, estos implantes  muestran
migracion en las radiografias seriadas. 0® ©©)

10



1.5 DIAGNOSTICO
1.5.1 CUADRO CLINICO

El dolor producido por el implante, y por el hueso, generalmente se
presenta, como signo de aflojamiento. El aflojamiento del componente
acetabular generalmente produce dolor en la ingle o en la nalga, mientras que
el dolor de muslo o de rodilla generalmente es secundario a problemas del
vastago.

El dolor asociado a alteraciones de las partes blandas, puede ser
secundario a una osificacion heterotépica, a adherencias cicatriciales, bursitis
trocantérea, defectos de la fascia, irritacion del tenddn del psoas por protrusion
anteroinferior del componente acetabular, miotendinitis o a tendinitis de las
inserciones musculares.

El dolor de origen neurolégico aparece cuando se ha producido una
lesion de un nervio en la cirugia previa o0 cuando se irrita por cicatrices
posquirdrgicas.

Cuando hay eritema, calor, inflamacion de partes blandas o fistulas el
diagnéstico de infeccién preriprotésica es evidente.

El aflojamiento aséptico solo se puede verificar mediante observacion
del paciente a lo largo del tiempo, para comprobar si se desarrollan sintomas y
si las radiografias muestran cambios progresivos. El aflojamiento suele producir
dolor con el apoyo en carga, en el muslo o la ingle, se presenta dolor de
arranque (empeora con los primeros pasos Yy luego mejora), mejora con el
reposo y es agravado por la rotacion de la cadera, marcha antialgica o de
Trendelenburg, el paciente manifiesta que la extremidad afectada se hace mas
corta y va girando hacia fuera. El dolor postoperatorio precoz debe sugerir la
presencia de infeccion, falta de fijacion firme de uno o ambos componentes.

El diagnostico de aflojamiento se establece , si la zona radiotransparente
alrededor de uno o ambos componentes tiene 2 Mm. o mas de ancho, presenta
sintomas con el apoyo en carga, movimiento esos sintomas pueden mejorar
con el reposo. Cuando la destruccion ésea es progresiva, esta indicada la
revision, en caso de retraso se perderd hueso adicional y esto hara que la

revision sea mucho mas dificil y proporcione resultados menos satisfactorios.
(29)

La gamma grafia isotOpica tiene algun valor, si la captacion en el hueso
alrededor del vastago es considerable a los 6 meses 0 mas después de la
intervencion quirdrgica, indica un proceso reactivo compatible con aflojamiento.

Las artrografias tienen valor limitado. Puede ser positiva en pacientes
asintomaticos y en pacientes cuyas radiografias no sugieren que el
componente acetabular esté suelto.

El diagndstico de aflojamiento se establece sobre la base de la exploracion
del paciente, los sintomas y la interpretacion de los cambios en las
radiografias seriadas.
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El hundimiento se evalla cuidadosamente con la relacion del vastago y
la masa de cemento en el fémur proximal en radiografias seriadas. El
movimiento o0 migracién de un componente se puede demostrar con ayuda de
radiografias seriadas en dos planos, esto se puede utilizar para detectar las
fases precoces del aflojamiento.

La evaluacion de aflojamiento de los componentes no cementados no
esta bien establecida, en el acetdbulo se valora con la migracién del implante,
rotura de los tornillos, fractura de la cubierta metalica y el desprendimiento de
la superficie porosa, constituyen signos claros de aflojamiento. En el
componente femoral, el hundimiento o la migracion tardios, el desprendimiento
de las superficies porosas y la fractura del componente son pruebas de
aflojamiento.

Las lineas esclerdticas divergentes sugieren inestabilidad axial o
rotacional.

1.6 OSTEOLISIS

Se ha descrito la ostedlisis como un hallazgo localizado en ausencia
de aflojamiento macroscépico. La ostedlisis localizada suele ocurrir en areas
donde el manto de cemento es fino y se ha fragmentado donde el vastago esta
en contacto directo con el hueso. ¥

La mayoria de los investigadores atribuyen la ostedlisis a los detritos de
las particulas de metil metacrilato y acufian el término de enfermedad del
cemento. Brown y Ring®, describen la ostedlisis del fémur alrededor de
componentes femorales no cementados, los cambios fueron descritos tanto
para protesis metal-metal, y prétesis con cabeza articulada de polietileno con
un componente acetabular metalico. Los cambios fueron atribuidos a la
desfuncionalizacion y no a la respuesta biolégica frente a los detritos.

El mecanismo de produccion de la ostedlisis se puede considerar desde
3 perspectivas:

»= Generacion por particulas de desgaste.
= Acceso de estas particulas al hueso periprotésico.
» Respuesta celular frente a los detritos.

Las particulas de polietileno se producen por mecanismos de adhesivos
y abrasivos. “®" Se dispersan en el liquido articular, el liquido fluye de acuerdo
con gradientes de presion, y cualquier area del hueso en contacto con el liquido
articular constituye un sitio potencial para el depdsito de detritos. *°

Jasty, Harris y cols | describen estas areas de acceso como espacio
articular efectivo, que se define por el contacto intimo entre los implantes y el
hueso. Las particulas de detritos de polietileno son generados con una
variedad de tamarfos, las de tamafio inferior a una micra son ingeridos con
facilidad por los macréfagos, desencadenando la liberacion de mediadores
responsables del proceso de ostedlisis, las particulas mayores de 10 micras
son demasiado grandes para experimentar el proceso de fagocitosis y en su
lugar son rodeadas por células gigantes.
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Las particulas metalicas y de polietileno pueden ser transportadas a
través de canales linfaticos y se han descrito adenopatias regionales atribuibles
al proceso de desgaste en pacientes asintomaticos.

La incidencia de ostedlisis con los diferentes disefios de implantes no
cementados esta aumentando en el transcurso del tiempo, la ostedlisis se
comenzo a detectar radiograficamente tras una media de 39 meses después de
la cirugia. Los defectos corticales aumentaron de tamafio en el 86% de los
pacientes, la prevalencia de la osteolisis al cabo de 4-7 afios oscil6 entro el 8 'y
56%. La lisis femoral rara vez ocurre antes de los 2 afos, una vez que aparece
es progresiva.

La ostedlisis pélvica relacionada con componentes acetabulares no
cementados ocurre en el 1-46% de los pacientes, a los 5-7 afos de
seguimiento. Las lesiones se pueden detectar en la periferia del componente
acetabular o en las areas retro acetabulares. Las lesiones periféricas se deben
a la entrada de detritos desde las superficies articulares, las lesiones retro
acetabulares se deben a desgaste de la cara externa de la pieza de polietileno
con migracion de los detritos a través de los orificios de la cubierta metalica,

La ostedlisis progresiva constituye una indicacién para reoperacion,
incluso en ausencia de sintomas.
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1.7 FRACASO DEL VASTAGO

La deformacion y la fractura del vastago ocurren en respuesta a la carga
ciclica, y se producen varios afios después de la cirugia, las fracturas pueden
ocurrir a los 6-18 meses después de la intervencidn quirargica, El vastago es la
parte mas rigida de la combinacion hueso-cemento-vastago, puede soportar
una carga suficiente para fracturarlo por fatiga, sin aflojarse. Es mas frecuente
que se doble o se rompan en el tercio medio, a veces lo hacen en el tercio
proximal y mas raro en el distal.

Factores que aumentan la incidencia de fracaso del vastago:
= Peso excesivo en un paciente con artrosis
= Actividad fisica intensa
= Posicion en varo del vastago
= Componente femoral con cuello largo
= Vastago con seccién transversal pequefia
= Resistencia baja a la fatiga del metal
= Defectos metallrgicos en el vastago

= Soporte inadecuado de la parte proximal del vastago por el
cemento, hueso o ambos

= Seudoartrosis del trocanter mayor
= Debilidad de los mUsculos abductores

= Creacion de ralladuras en la superficie del vastago con la
broca durante la fijacién con alambres.

La causa méas comun del fracaso del vastago es la pérdida de soporte
por parte del cemento y el hueso en la parte proximal, la incidencia
relativamente baja de fracaso del vastago y la imposibilidad de demostrar un
namero anormal de defectos metallrgicos en la mayoria de los implantes
estudiados ¥
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1.8 REVISION DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

La revision se define como cualquier procedimiento operatorio en el cual
por lo menos la copa o el tallo es completamente reemplazado como resultado
de un problema aséptico, generalmente aflojamiento. 4®

En las ultimas décadas el numero de revisiones de ATC ha aumentado
dramaticamente, ya que se a incrementado el niumero de ATC primarias en
pacientes cada vez mas jovenes, asi como pacientes mas activos.

La revision de la artroplastia de cadera es mucho maés dificil, con
resultados no tan satisfactorios como la ATC primaria. Requiere mas tiempo
quirargico, hay més pérdida sanguinea, se asocia a una incidencia mas alta de
infeccidon, tromboembolismo, luxacion, paralisis nerviosa, perforacion, y fractura
del fémur. 9

1.8.1 INDICACIONES

El dolor es la principal indicacion para la revision de ATC, sin embargo
en ocasiones es indicado en ausencia de dolor para prevenir la progresion del
aflojamiento en seguimientos radiograficos, que podria necesitar revision de
ATC en corto tiempo pero con mas complicaciones durante el procedimiento.

Las revisiones se han hecho en los siguientes casos: Dolor, aflojamiento
aséptico de uno o ambos componentes, perdida progresiva de hueso, fractura
o falla mecéanica de los implantes, luxaciones recurrentes o irreductibles,
infeccion de la ATC, fracturas periprotésicas. (Tabla 1)

La indicacion mas frecuente de revision de ATC, es el dolor, durante el
aflojamiento de uno o ambos componentes, el diagnostico de aflojamiento se
realiza mediante la evaluacion clinica basada en la historia, exploracion fisica, y
seguimiento radioldgico. Si la pérdida ésea esta asociada con aflojamiento, la
ostedlisis es progresiva, la revision se debe considerar por que los sintomas
pueden ser peores, y la resorcion 6sea puede complicar el procedimiento y los
resultados pueden ser menos favorables.

La luxacion recurrente, dolor recurrente por subluxacién, o luxacion
irreductible requieren revision para cambiar la posicibn de uno o ambos
componentes, para cambiar la alineacidén acetabular, o transferir la tuberosidad
mayor distalmente. Sin embargo los pacientes que continlan con luxaciones
después de una o dos revisiones, se debe considerar una reseccion
artroplastica en lugar de una nueva revision.

La revision esta indicada cuando la deformacion del vastago femoral es
progresiva, o cuando el sistema presenta una fractura incompleta. Si el vastago
presenta una fractura completa, entonces la cirugia sera mas complicada. Una
fractura del vastago o del componente acetabular puede comprometer el
soporte 0seo de los componentes protésicos, y la revision puede ser necesaria
para reestablecer el soporte 6seo.

El acortamiento del miembro pélvico afectado, puede llevar a la
inestabilidad o dolor, lo que es un gran problema para el paciente, es necesaria
la revision para corregir la discrepancia, solo si presenta dolor.
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En los pacientes que presentan dolor después de la artroplastia primaria,
se debe sospechar en falla en la técnica quirargica o infeccion. Primero se
debe determinar la causa del dolor, antes de pensar en una revision.

Tabla 1. Motivos de Revision de Reemplazo Total de Cadera en
Protesis Primarias en 11198 Caderas (Registro Nacional Sueco)

Motivo de revisién Hombres Mujeres
Aflojamiento aséptico 71.50% 68,2%
Infeccién profunda primaria 8.20% 7.10%
Fractura peroprotésica 5.20% 6.10%
Procedimiento en dos fases 3.10% 5.90%
Inestabilidad 4.80% 4.20%
Error técnico 3.20% 4.80%
Rotura del implante 1.60% 1.70%
Infeccién secundaria 1.60% 1.70%
Dolor 0.40% 0.40%
Desgaste del polietileno 0.20% 0.40%
Varios 0.40% 0.30%
Desconocida 0.20% 0.20%
Total de pacientes 5586.00% 5602.00%

1.8.2 FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS PARA AFLOJAMIENTO
ASEPTICO DE PROTESIS TOTAL DE CADERA

El principal problema en torno a la artroplastia total de cadera es el
aflojamiento aséptico, el cual se relaciona con la estabilidad primaria del
implante y con la estabilidad biologica que es la g)rincipal responsable del buen
funcionamiento a largo plazo de la prétesis. 7 8

Actualmente se tiene un conocimiento apropiado de los mecanismos de
respuesta biologica a los esfuerzos, en presencia de endoprotesis y los
mecanismos de aflojamiento aséptico, sin embargo, también es necesario
establecer una guia para la seleccién de implantes cementados o sin cemento,
en funcién de su longevidad. *®

Para que un sistema cualquiera mantenga una estabilidad a largo plazo,
es necesario que el hueso en donde se pretende implantar este
metabolicamente sano; que tenga la capacidad de responder a las demandas
biolégicas y mecanicas que le exigird el implante durante su permanencia in
situ.

Es necesario estimar el riesgo actual o potencial a futuro de deterioro
metabolico del hueso y su consiguiente resultado: el aflojamiento aséptico.
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Los recursos que contamos para identificar los factores de riesgo
biol6gicos de aflojamiento aséptico son: la clinica, radiologia, densitometria
0sea, bioquimica de remodelamiento 6seo y la histopatologia ésea metabdlica.

La valoracion clinica es el principal recurso para la identificacion de
trastornos del metabolismo 6seo. Los factores como la edad, sexo, peso, talla,
raza, toxicomanias, uso de medicamentos y algunas enfermedades sistémicas
influyen en el comportamiento metabdlico 6seo.

La perdida gradual de masa esquelética se inicia entre el quinto y sexto
decenio de la vida en hombres y hacia el cuarto en las mujeres ©%.

Los varones mayores de 50 afios se pierde hueso a una tasa promedio
de0.4% por afo, en las mujeres, la pérdida inicia hacia los 35 afos, y ocurre a
tasas de 0.75 a 1% anual. Estas tasas aumentan de 2 a 3% después de la
menopausia.®® 7

Se pierde hueso compacto y trabecular en ambos sexos, la perdida del
tejido compacto es mucho mayor en mujeres posmenopausicas. El didmetro
endostico aumenta mas rapidamente que el peridstico, lo que ocasiona una
expansion de la cavidad medular a expensas de la corteza.

1.8.3 PLANIFICACION PREOPERATORIA

Se deben obtener radiografias simples, de buena calidad de la pelvis y
del fémur. Las proyecciones laterales del fémur se pueden realizar en
diferentes grados de rotacion. Lo que puede anticipar la necesidad de
osteotomia femoral. La presencia de cemento intrapélvico, o una protrusion
acetabular marcada del componente, requiere una evaluacion con medio de
contraste o estudios vasculares para evitar una complicacion. Finalmente las
deficiencias acetabulares pueden ser evaluadas mediante una TAC, lo que
puede darnos informacién sobre el soporte 6seo. ®)

Para detectar los cambios mas importantes es suficiente el seguimiento
mediante el estudio radiografico en 2 proyecciones, el aflojamiento se hace
evidente de forma significativa en los componentes cementados que en los no
cementados.

El signo radiologico mas especifico de infeccion periprotésica es la
ausencia de una linea esclerdtica que se observa separando el hueso de la
radiolucencia quistica o en forma de banda en los casos asépticos. 9

En la radiografia se pueden ver areas mal definidas de hueso esponjoso
y de hueso escleroético, y depdsitos esclerdticos. La escala radio-opaca se fija
al mismo nivel que el hueso. La magnificacion de la imagen en la Rx depende
de la distancia focal y de la distancia entre la pelicula y el objeto.
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1.8.4 RECONTRUCCION DE LOS DEFECTOS ACETABULARES

Uno de los principales problemas asociados con la revisidn de las
Artroplastias de cadera continua siendo la falla mecanica del componente
acetabular, con pérdida de la reserva O6sea aledafa, la cual se considera
indispensable para la reconstruccion del mismo y base fundamental para una
adecuada fijacion del implante escogido en la revision®. La insuficiencia de la
reserva Osea acetabular es uno de los mayores problemas en la ATC de
revision, y se debe a diversos factores. 9“4

. Ostedlisis causada por desgaste, aflojamiento o infeccién.
. Reseccidn dsea excesiva en el momento de la cirugia previa
. Déficit 6seo preexistente por fractura acetabular o displasia

= Destruccion inadvertida de hueso durante la extraccion de un
componente previo o del cemento.

La descripcion de los defectos acetabulares facilita la planificacion
preoperatoria y simplifica el tratamiento quirdrgico.

» Defecto segmentario: pérdida completa de hueso en el reborde de
soporte del acetabulo, incluyendo la pared medial.

» Defecto cavitario: pérdida del volumen de sustancia 6sea en la cavidad
acetabular.

» Discontinuidad pélvica: describe fracturas de las columnas anterior y
posterior con separacion de las superficies anterior y posterior con
separacion de las porciones superior e inferior del acetabulo.

» Artrodesis. No implica deficiencia real de la reserva ésea acetabular,
pero puede ser dificil localizar el sitio del acetabulo verdadero.

Tabla 2. Clasificacién de Deficiencias Acetabulares en Reemplazo Total de Cadera (AAOS)

TIPO DEFECTO

Tipo 1. Deficiencias segmentarias
A Periféricas (sup, ant, post.)
B Mediales

Tipo Il. Deficiencias cavitarias
A Periféricas (sup, ant, post.)
B Centrales

Tipo Ill. Deficiencias combinadas

Tipo IV. Discontinuidad pélvica

Tipo V. Artrodesis
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Las deficiencias segmentarias, son definidas por la AAOS como una
completa pérdida de hueso en la estructura hemisférica de soporte del
acetabulo, y las deficiencias cavitarias son definidas como pérdidas de hueso
localizadas, volumétricas, que no crean disrupciones en el acetabulo ®®.

El seguimiento y evolucion de los reemplazos articulares en diferentes
series mundiales, se realizo con la Escala de valoracion funcional de Harris
(2946) 13 cual se utiliz6 como método de evaluacién de los resultados
postoperatorios de ésta serie de paciente.

De igual forma se uso la Escala de valoracion funcional de WOMAC
(Western Ontario and McMaster University Osteoartritis Index), segun lo
recomendado en el editorial de la revista: Journal of bone and Joint Surgery,
edicion americana de diciembre de 2001. %®

Los objetivos de la reconstruccion acetabular son los siguientes:

a) Restaurar el centro de rotacibn de la cadera en su localizacion
anatémica.

b) Establecer una mecanica articular normal
c) Reestablecer la integridad estructural del acetabulo

d) Obtener nueva prétesis y fijacion rigida de la proétesis de revision al
hueso huésped.

Si la deficiencia segmentaria es suficientemente grande como para

requerir in;erto 0seo estructural, se reconstruye primero a fin de restaurar el
reborde ©® (Tabla 3).

Los mejores resultados se obtienen con la jaula antiprotrusion y sistemas
similares ®®. Los resultados del seguimiento durante 2-5 afios de revisiones
acetabulares no cementadas, combinadas con aloinjertos estructurales
masivos han sido menos satisfactorios.?”

Tabla 3. Resultados en diferentes series con el uso de componentes acetabulares no cementados.

Nlamero de

Estudio pacientes Seguimiento en meses indice de aflojamiento indice de revision
Hedley et al 61 20.7 6.6% 1.6%
Emerson et al 46 22 15.2% 0%
Engh et al 34 52.8 2.9% 0%
Harris et al 60 17 0% 0%
Tanzer et al 140 41 1.4% 0.7%
Padgett et al 124 44 0% 0%
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Paprosky y cols®¥®)®) Encontraron que la probabilidad de fracasos de
los injertos estructurales grandes resultaba mayor cuando la migracién superior
del componente acetabular previo era superior a 2 cm, y la lagrima y la linea de
Kohler no aparecian intactas en las radiografias preoperatorios.

Se han utilizado diferentes formas de medicion del aflojamiento
acetabular en al revisiones de ATC, con componentes no cementados, por
ejemplo Silverston®® propone realizar una serie de mediciones radiolégicas en
los estudios tomados para el seguimiento del paciente, tanto en las radiografias
AP y Lat., identificando lineas radiolucidas mayores a 2 Mm , cambios en la
inclinacién acetabular mayores a 3°, lineas radiollcidas alrededor de los
tornillos y la fatiga de éste material de fijacion del componente acetabular.

De acuerdo a Harris ®® el componente acetabular lo describe como
aflojamiento definitivo cuando hay migracion del componente o cuando se
evidencia fractura del cemento, describe el aflojamiento probable cuando se
manifiestan lineas radiollcidas en la interfase cemento-hueso mayores de
2mm.

1.8.5 RECONSTRUCCION DE LOS DEFECTOS FEMORALES

En la mayoria de las revisiones existe algun grado de deficiencia de la
masa 0sea femoral, que se puede deber a:

a) Ostedlisis causada por aflojamiento , desgaste o infeccion

b) Perforacion o creacion de ventanas durante la extraccion
del vastago u otro implante previo.

C) Proteccion frente a la carga por un implante excesivamente
rigido o con revestimiento poroso extenso

d) Presencia previa de osteoporosis y cortical femoral fina.

De acuerdo a Harris®®, el aflojamiento del componente femoral
cementado se cataloga cono definitivo ante la presencia de subsidencia del
componente de 2 a 5 mm. El aflojamiento posible se define como la aparicién
de zonas radiolicidas entre el 50 y 100% de la interfase cemento-hueso y
como aflojamiento probable en donde a aparecen zonas radiollcidas en la
interfase cemento-hueso, alrededor del 100% de la protesis.

En el sistema de clasificacion de los defectos 6seos femoral, en las
revisiones de cadera, se han desarrollado diversos métodos, los mas usados
son la clasificacion AAOS y la clasificacion de Paprosky.®***3) (Tablas 4,5)
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Tabla 4. CLASIFICACION DE DEFICIENCIAS FEMORALES
EN REEMPLAZO TOTAL DE CADERA (A.A.O.S)

TIPO DEFECTO

Tipo | Deficiencias segmentarias
A Proximal

B Intercalar

C Trocanter mayor

Tipo Il Deficiencias cavitarias

A Esponjoso

B Cortical

Tipo Il Deficiencias combinadas
Tipo IV Mala alineacion

A Rotacional

B Angular

Tipo V Estenosis femoral

Tipo VI Discontinuidad femoral
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Tabla 5. Clasificacion de Deficiencias Femorales en

Reemplazos Protésicos de Cadera (Paprosky)

Defecto Pérdida Metéfisis Diéfisis
| Minima perdida Intacta Intacta

1A Pérdida a nivel del trocanter mayor Intacta Intacta
1B Pérdida a nivel del trocanter menor Deficiente Intacta
I[e Pérdida a nivel del trocanter mayor Intacta Intacta
A Pérdida a nivel del trocanter menor Intacta Dafiada
1B Pérdida a nivel del trocanter menor Deficiente Dafiada
e Pérdida extendida a region subtrocantérica | Intacta o deficiente Dafiada
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1.9 USO DE INJERTO EN DEFECTOS OSEOS IMPORTANTES

El tratamiento de los grandes defectos segmentarios que afectan a mas
del 50% del acetdbulo es uno de los retos mas complicados de la artroplastia
de revision de la cadera. ©¥

Entre las opciones quirargicas se encuentra el aloinjerto estructural de
acetabulo. ™ La incidencia del fracaso de estos injertos, cuando no estan
protegidos por una caja que abarque desde el hueso iliaco hasta el isquion, es
inaceptablemente elevada. “2®"

La caja permite hacer la reconstruccién a una altura anatémica correcta
y proporciona un andamio para el injerto 6seo (estructural o triturado) “® #4. E|
uso de cemento para estabilizar el cotilo ofrece la oportunidad de regular la
posicion de éste independientemente de la caja. “9 #4120

Las cajas disponibles actualmente no proporcionan una fijacion biologica
y con el tiempo se pueden aflojar o fracturar. 2"

Es posible que la reciente combinacion constituida por un armazoén de
metal trabecular protegido por una caja ofrezca unas condiciones mas
favorables para el injerto 6seo mediante una fijacion bioldgica permanente de la
jaula del cotilo.®“3)

2. TRATAMIENTO QUIRURGICO POSTOPERATORIO

Los drenajes que retiran al segundo dia postoperatorio y las suturas
entre los dias 12 y 14. La terapia anticoagulante debe mantenerse hasta que el
paciente se levante de la cama dos o tres horas al dia. Se recomienda el uso
de antiinflamatorios durante varios dias para profilaxis de la osificacion
heterotdpica. Este tratamiento se debe mantener por 4 semanas en los
pacientes de alto riesgo.

2.1 LUXACIONES

Se producen en el postquirdrgico inmediato y habitualmente en la
direccion de los musculos debilitados por el abordaje quirdrgico. Tras un
abordaje posterosuperior la mayor parte de las luxaciones son
posterosuperiores, después de un abordaje transtrocantéreo, son
posterosuperiores, 0 antero superiores y en el abordaje transgluteo, la direccién
de la luxacién es anterosuperior. El riesgo aumenta cuando no ha sido posible
la reinsercion de los rotadores externos, cuando los tendones de los rotadores
externos se han resecado por adherencias o calcificaciones. ®"

El propio implante puede ser causa de luxacion, el componente
acetabular pudo haber sido colocado con una inclinacion excesiva y con una
anteversion inadecuada.

Si se coloca el componente femoral con una anteversion importante,
puede producirse roce entre el trocanter mayor y el componente acetabular en
rotacion externa.
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Si el cuello esta orientado en retroversion, las partes blandas anteriores
o el hueso iliaco pueden empujar la cabeza hacia atrds durante la rotacién
interna y producir una luxacién posterior.©%

Si la cadera se luxa repetidamente, esta indicada la reduccion abierta.
Los mecanismos implicados en la luxacion son multiples y tenemos diversos
procedimientos de acuerdo al problema ©:

Escision de la membrana en la cavidad acetabular

Correccion de la orientacién del componente acetabular

Correccion del acortamiento del miembro inferior

Correccion de la anteversion o retroversion excesiva del cuello

femoral

Correccion del desplazamiento medial sustituyendo el vastago

¢ Reinsercion de los rotadores externos

e Desplazamiento en direccion distal de las inserciones de los
abductores mediante osteotomia trocantérea

e Sutura de las paredes de la cavidad luxada

e Reforzamiento de la fascia lata

2.2 HEMATOMA

Interfiere con la cicatrizacion de la herida, la contaminacion bacteriana
se distribuye mas facilmente y es un excelente vehiculo de infecciéon
periprotésica. Se deben aspirar bajo condiciones estériles en el quiréfano®“.

2.3 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
2.3.1 PROFILAXIS DE LA LUXACION

En el postoperatorio mantener al paciente en decubito supino. Primeras
dos semanas con almohada abductora entre las piernas. Si existe el riesgo de
luxacion se requieren medidas adicionales, bota de yeso bien almohadillado y
abierto por delante con una barra transversa. Si se requiere mayor
inmovilizacién se puede colocar un yeso de abduccion formado por dos botines
abiertos por delante y conectados por una barra transversa. ©

2.3.2 Ejercicios de movilidad y fuerza

Se puede iniciar en el segundo dia postoperatorio, durante dos
semanas, ejercicios en decubito supino; posteriormente en prono y decubito
lateral. Una vez cicatrizada la herida se inicia hidroterapia.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el valor predictivo de las zonas de Grien y Charnley
en el aflojamiento aséptico en artroplastia total de cadera cementada y no
cementada.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la sensibilidad de las zonas de Grien y Charnley en
artroplastia total de cadera, cementada y no cementada

2.- Determinar la especificidad de las zonas de Grien y Charnley en
artroplastia total de cadera, cementada y no cementada.

3.- Establecer la frecuencia de revision de reemplazos protésicos de
cadera en el lugar de estudio.

4.- Comparar los resultados obtenidos en esta serie de pacientes con
otras series publicadas en la literatura mundial

5.- Dar a conocer, exponer y describir de manera clara la experiencia
adquirida en este aspecto en nuestro servicio.
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4. JUSTIFICACION

Durante las Ultimas décadas, se han realizado un gran nimero de
procedimientos protésicos de cadera, incluyendo en estos, las revisiones del
reemplazo articular. Hasta el momento no existe ningun estudio reportado en el
que se evalle el valor de prediccion que brindan las zonas de Grien y
Charnley en radiografia convencional de cadera, asi mismo como valorar la
utilidad real de estos parametros para futuras cirugias de revisién, comparado
con la literatura descrita.

Considerando que no se cuenta con un trabajo institucional previo que
aclare este aspecto de los pacientes de nuestro medio con revision protésica
de cadera, se decidio realizar este trabajo.
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5. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, analitico y descriptivo,
de corte transversal a todos los pacientes sometidos a revisién protésica de
cadera por aflojamiento aséptico, en el Hospital Espafiol de México del 1° de
enero de 2000 al 31 de diciembre del 2008.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes de Hospital —Espafiol de México.

2. Haber sido sometidos a artroplastia tota de cadera
cementada o no cementada en el hospital Espafiol de México,
durante el periodo 2000-2008.

3. Haber sido sometidos a artroplastia de revisidbn con
diagnéstico de aflojamiento aséptico de cadera.

4. Haber comprobado transquirdrgicamente el diagndstico de
aflojamiento protésico aséptico de cadera.

5. Seguimiento minimo de 6 meses en un periodo
comprendido entre 2000 — 2008

6. Aceptar por escrito participar en el estudio.
CRITERIOS DE EXCLUSION

1. No ser pacientes del hospital Espafiol de México.

2. No haber sido operados en forma primaria o de revisién en el
Hospital Espafiol de México.

3. No aceptar por escrito la participacion en el estudio.
CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Haber comprobado el diagnostico transquirdrgico de
aflojamiento protésico séptico de cadera.

2. Pacientes que aceptaron por escrito la participacion en el
estudio, pero durante la realizacion de este decidieron abandonar el
estudio.
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6. ANALISIS ESTADISTICO

Es un estudio observacional, retrospectivo, analitico, descriptivo
de corte transversal. Los resultados se analizaron con el programa
estadistico SPSS, version 15.0 y fueron expresados en promedios y
porcentajes.

Determinamos la sensibilidad y especificidad de las diferentes
zonas radioldgicas y el valor predictivo de los mismos en cada tipo de
Artroplastia.

Los datos se incluyeron en una base de datos para ser
analizados, previa definicion de las variables y su forma de medicion.

Los recursos para el trabajo fueron recursos propios.

6.1 VARIABLES

VARIABLE CLASIFICACION CUANTIFICACION
Edad cuantitativa Ordinal
Género cualitativa Nominal
Antecedentes
Causa del ATC primario cualitativa Nominal
Edad del ATC primario cuantitativa Razoén
Tipo de protesis: cualitativa Nominal

Valoracién Clinica

FLEXION cuantitativa Ordinal
ABDUCCION cuantitativa Ordinal
ADDUCCION cuantitativa Ordinal
ROTACION EXTERNA cuantitativa Ordinal
ROTACION INTERNA cuantitativa Ordinal
DOLOR cualitativa Nominal
Discrepancia de longitud cuantitativa Ordinal

REVISION

CAUSAS DE REVISION cualitativa Nominal
MATERIALES DE LA REVISION cualitativa Nominal
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COMPORTA PERATORIO

SANGRADO cuantitativa Razén

TIEMPO cuantitativa Razén
TRANSFUSIONES POSTOPERATORIAS cuantitativa Ordinal
COMPLICACIONES intraoperatorias cualitativa Nominal

EVOLUCION POSTOPERATORIA

TIEMPO DE SEGUIMIENTO (MESES) cuantitativa Razén
MICROORGANISMOS cualitativa Nominal
COMPLICACIONES POST REVISION cualitativa Nominal
INFECCION cualitativa Nominal
MICROORGASNISMOS cualitativa Nominal
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7. HIPOTESIS

Estimar el valor predictivo a través de la sensibilidad y especificidad de
las zonas radiolégicas de Griien y Charnley para el diagndéstico exacto de
aflojamiento aséptico en artroplastia total de cadera cementada y no
cementada, en pacientes del Hospital Espafiol de México, durante el periodo
2000-2008.

8. LIMITE DE ESPACIO

Paciente s a quienes se les realizo revision de reemplazo articular de
cadera, en el periodo comprendido entre 2000 y 2008 en la institucion, son un
seguimiento minimo de 6 meses.

9. DISENO DE ESTUDIO

La recoleccion de datos fue realizado por medio de un cuestionario
diligenciado, tomando los datos de la historia clinica y se realizo el seguimiento
radiologico segun los criterios de Griien y Charnley.

10. ASPECTOS ETICOS.

a) El estudio seguira las normas de la ley general de salud en materia de
investigacion.

b) Todo paciente contara con un consentimiento informado por escrito con
un minimo de 2 testigos para demostrar la no coaccion.

11. VIABILIDAD

Fue posible llevar a cabo este trabajo, pues se cuenta con la experiencia
en el tema, con el nUmero de pacientes suficiente para el seguimiento de un
procedimiento relativamente frecuente y con una institucion en la cual se
cuenta con la infraestructura para realizar el seguimiento de estos pacientes.
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12. RESULTADOS.

Se presentan los resultados de 44 pacientes, por un periodo de tiempo
promedio de 54.6 meses (6-132), los cuales fueron intervenidos en el lapso de
tiempo comprendido entre enero de 2000 y diciembre de 2008, con un
seguimiento minimo de 6 meses. Y que fueron manejados quirdrgicamente
mediante revision protésica de artroplastia total de cadera, cementada o no
cementada, en el Hospital Espafiol, Se excluyeron a 2 pacientes por no contar
con el expediente clinico completo. Un paciente por haber muerto en el periodo

de estudio por causas ajenas a la cirugia.

El 65.9% de los pacientes corresponden al sexo femenino (27), 34.1% al
sexo masculino (14).Con una edad promedio al momento de la revisiéon de 74

afnos (50-90). Ver Figuraly 2

FIGURA 1
RANGO DE EDAD
30
120 50 -60
(1)0 m61-70
50 _ 71_ D 71‘80
60 80 J81y mas
FRECUENCIA
FIGURA 2

DISTRIBUCION EN CUANTO A SEXO

m Hombres
® Mujer
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La edad promedio de mujeres es de 77 afios (60-90). La edad promedio
de los hombres fue de 69.7 afos (50-79).

El tiempo promedio de revision en mujeres fue de 10.5 afios (1 mes- 10
afnos). En los hombres fue de 8.57 afios (5 — 12 afos).

Dentro de las causas de artroplastia primaria, encontradas, se tiene una
frecuencia del 53.7% (22) mecanicas; 34.1% metabdlica (14), 4.9% (2) por
coxartrosis mixta y la por fractura del fémur proximal encontramos 3 pacientes
con una frecuencia del 7.3%. Ver figura 3.

FIGURA 3.

CAUSAS DE ATC 1a.

@ Mecénica
B Metabolica
O Mixta

O Fx

El tipo de protesis usado en la artroplastia total de cadera primaria fue la
préotesis cementada con 18 pacientes (49.3%), la no cementada con 15
pacientes (36.6%) y la protesis hibrida con 8 pacientes (19.5%). Ver figura 4.

FIGURA 4.

TIPO DE PROTESIS 1a.

@ No cementada
m Cementada
0O Hibrida

No cementada Cementada Hibrida
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Encontramos que la relacion de prétesis primaria y revision en cuanto a
tiempo. La prétesis cementada se revis6 en promedio a los 5.3 afios, la no
cementada a los 7.3 afios y la prétesis hibrida a los 8.3 afios. Figura5y 6.

FIGURA 5.
RELACION PROTESIS 1A : REVISION
20%
37%
O No cementada
B Cementada
0O Hibrida
43%
FIGURAG.
RELACION PROTESISa: TIEMPO DE REVISION
| | | |
8.3
O Hibrida
Cementada ' @ Cementada
o No cementada
8 iO
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El tiempo quirdrgico promedio fue de 210 min. (70-330 min.), con una
desviacion estandar de 73.5. El abordaje realizado con mayor frecuencia fue el
posterior con 30 pacientes y un porcentaje de 73.2%. Figura 7.

FIGURA 7.

TIEMPO DE REVISION

25+
29

=

20+

154 O 1 afio 0 menos
| 1-5 afios

0 6 a 10 afios
10+ 0 10 afios y mas

1 afio 0 menos 1-5 afios 6 a 10 afios 10 afios y mas

El promedio de sangrado quirargico fue de 1036.58 cc con un maximo
de 2100 y un minimo de 600 cc. El promedio de paquetes transfundidos fue de
2.9 paquetes con un minimo de 1 paquete y maximo 8 paquetes. Esto en
relacion con la cantidad de sangrado.

El tiempo de revisibn de 1 afio o menos a 2 pacientes (5%), de 1 a 5
afos 13 pacientes (32%), 6 a 10 afios 22 pacientes ( 53%) y 4 pacientes a
quienes se les realizo revision de Artroplastia total de cadera a los 10 afios o
mas (10%). Figura 8.

FIGURA 8.

TIEMPO DE REVISION

25+

20

O 1 afio o menos
15+
| 1-5 afos

O 6 a 10 aflos
10+ 5 3
0O 10 afios y mas

1 afio o menos 1-5 afios 6 a 10 afios 10 afios y mas
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Las complicaciones transquirdrgicas mas frecuentemente encontradas
en este estudio fueron fracturas de fémur 2 pacientes (5%), fracturas de
trocanter 2 pacientes (5%), en 37 (90%) pacientes no se menciona
complicacion durante la cirugia. Figura 9.

FIGURA 9.

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS

5%’0 5%

O Fx acetabulo

| Fx de fémur

O Fx de trocanter mayor
O Muerte

m Ninguna

Entre las complicaciones posteriores a la revision se encontraron las
siguientes: luxaciones (8 pacientes), fractura periprotésica 3 pacientes,
Infeccidn superficial 2 pacientes, infeccidbn profunda 1 paciente, Trombosis
venosa profunda 2 pacientes y TEP 1 paciente.

La valoracién radiolégica se realizdé con base en las Zonas de Grien y
Charnley para determinar los datos de aflojamiento aséptico en las prétesis
totales de cadera, con un seguimiento minimo de 6 meses, maximo 132. Figura
10.

FIGURA 10.

SEGUIMIENTO EN MESES

10+

6-11m 12-17m 18-23m 24-29 30-35 36-41 42-47 48-53 54y
mas
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Se valor6 el Grien postquirargico, a los 6 meses, a los dos afios y a los
5 afos. Obteniendo los siguientes resultados, a los 6 meses se encuentran 34
pacientes en los cuales no se observan zonas radiollcidas en las radiografias,
1 paciente con 1 zona, 3 pacientes con 4 zonas, 1 paciente con 5 zonas y 2
pacientes con 6 0 mas zonas. Figura 11.

FIGURA 11.

Zonas de Grien Postquirdargico inmediato

206 5%

7%

O Sin zonas
® 1 zona
04 zonas
O 5 zonas

B 6 0 mas

A los 6 meses observamos un incremento respecto a las zonas
radiolucidas observadas encontrando 4 pacientes sin zonas radiollcidas, 21
pacientes con 1 zona, 10 pacientes con 2 zonas, 1 paciente con 3 zonas , con
4 zonas encontramos a 2 pacientes , de igual forma con 5 zonas y solo un
paciente presenta 6 zonas o mas. Figura 12.

FIGURA 12.

Zonas de Griien alos 6 meses

| B 1 zona

02 zonas
0 3 zonas
W 4 zonas
o5 zonas
B 6 0 mas

A los dos afios se incrementan los pacientes en los cuales se observan
as de 3 zonas afectadas, con los siguientes resultados 1 zona 6 pacientes, 2
zonas 7 pacientes, 3 zonas 2 pacientes 4 zonas 13 pacientes 5 zonas 3
pacientes 6 0 mas zonas 3 pacientes.




Finalmente la valoracion de Grien a los 5 afios se ven mayor nimero de
zonas afectadas, esto en relacion al numero de revisiones en este tiempo.
Encontramos 2 pacientes con 2 zonas afectadas, 4 pacientes con 3 zonas
afectadas 6 pacientes con 5 zonas afectadas y 19 pacientes en los cuales se
encontraron 6 o0 mas zonas afectadas. Figura 13.

FIGURA 13.

Zonas de Griuen alos 5 anos

O 2 zonas
| 3 zonas
05 zonas
06 0 mas|

La valoracion radioldgica del aflojamiento aséptico del componente
acetabular, se realizé con ayuda de la clasificacion de Charnley , valorandose
en el posquirargico inmediato, a los 6 meses, 2 afios y 5 afios. Encontrando los
siguientes resultados.

En el postquirdrgico inmediato no se encontraron pacientes con zonas
radiolicidas alrededor del componente. A los 6 meses encontramos a 9
pacientes sin zonas, 11 pacientes con 1 zona y 1 paciente con 2 zonas
afectadas. Figura 14.

FIGURA 14
Zonas de Charnley a 6 meses

12 11
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37



A los 2 afios se ve un aumento en el numero de zonas afectadas,
encontrando la siguiente distribucion con 1 zona 5 pacientes y 2 zonas 16
pacientes. Figura 15.

Zonas de Charnley a 2 afios

1 zona 2 zonas

A los 5 afios se encontraron 13 pacientes con 2 zonas afectadas y 8
pacientes con 3 zonas afectadas. Figura 16.

Zonas de Charnley a 5 afios

14

12

10

1 Zona 2 zonas 3 zonas

También utilizamos la clasificacion de AAOS tanto para componente
femoral y acetabular, para determinar las caracteristicas de los defectos 6seos
encontrado en los pacientes estudiados, esto valorado al momento de la
Revision.
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Los resultados obtenidos fueron los siguientes: AAOS acetabular tipo | a
3 pacientes, tipo Il a 13 pacientes y Tipo Ill 5 pacientes. Figura 17.

Clasificacion AAOS Acetébulo
14
12-
10 — :
@ Deficiencias segmentarias
81 Periféricas
6 m Deficiencias segmentarias
4 mediales
O Deficiencias cavwtarias
21 periféricas
0,
Deficiencias Deficiencias
segmentarias cavtarias
Periféricas periféricas

Para el AAOS femoral encontramos los siguientes resultados. 1 paciente
con deficiencias segmentarias proximales (Tipo |A), 11 pacientes con
deficiencias segmentarias intercalares (Tipo IB), 14 pacientes con deficiencias
segmentarias en Trocanter mayor (Tipo IC), 2 pacientes con deficiencias
cavitarias de tejido esponjoso (Tipo 1l1A), 4 pacientes con deficiencias cavitarias
de cortical ( Tipo 1IB), y 9 pacientes con deficiencias combinadas ( tipo IlI).
Figura 18

FIGURA 18
Clasificacién AAOS para Fémur
14 - o Def. segmentarias
proximales
12 A | Def. Segment. Intercalares
10 O Defic. Segm. Trocanter M.
0O Defic. Cavitarias esponjosqg
B Def. cavitarias Cortical
2 | O Defic. Combinadas
Def. Defic.
segmentarias Cavitarias
proximales esponjoso
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11 pacientes y Paprosky IIIB 2 pacientes. Figura 19.

Se utilizé la clasificacion de Paprosky para determinar los defectos
O0seos en el fémur, encontrando que de Paprosky tipo | se encuentran 14
pacientes, 1A 14 pacientes, IIB 0 pacientes asi como en IIC, para Paprosky IIA

16

Paprosky Femoral

14 -

12 A

10

14

14

11

0 0

IIA B Ic

A

s

El material utilizado para la revision del componente acetabular fue 11
pacientes con copa cementada, 10 pacientes con copa no cementada y 20
pacientes a los cuales no se les realizo revision de este. Figura 20.

49%

Material de revision para acetabulo.

27%

24%

O Copa cementada
® Copa no cementada
O No acetabulo
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Se determino el nimero de pacientes en los que se utilizo anillo de
reforzamiento encontrando a 10 pacientes en los que se utiliza este material.
Figura 21.

Anillo de reforzamiento.

El material utilizado para la revision del componente femoral se
distribuyo de la siguiente manera 31 pacientes con componente femoral
cementado, 10 pacientes con componente femoral no cementado. Figura 22.

Material de Revision para fémur.

O Fémur cementado
B Fémur no cementado
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El tipo de injerto utilizado para las revisiones fue clasificado con auto
injerto, aloinjerto y pacientes en los que no se uso injerto, obteniendo los
resultados de la siguiente forma, O pacientes en los cuales se utilizo autoinjerto,
16 pacientes en los que se utilizo aloinjerto (obtenido de banco de injerto,
homologo, fresco congelado de cadaver), y 25 pacientes en los que no fue
necesario el uso de injerto. Figura 23.

Tipo de injerto

0%

39% @ autoinjerto
| aloinjerto
61% O no injerto

De las causas mas frecuentes de complicaciones posteriores a la
revision, se encontraron 8 pacientes con luxaciones protésicas, 3 pacientes que
presentaron fractura periprotésica, 3 pacientes con infeccion, 2 pacientes
presentaron trombosis venosa profunda, 1 paciente que presento
Tromboembolia pulmonar. Figura 24.

Complicaciones posteriores ala Revision.

25+
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O Luxaciénes

15. | Aflojamiento
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mTVP
54 o TEP
m Ninguna
0 B
Luxaciones Fractura TVP Ninguna

periprotesica
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El agente causal de la infeccién en estos pacientes en 2 se encontrd
Estafilococo dorado, y en 1 paciente se confirmo pseudomonas. Figura 25.

Agente causal de Infeccidn

%

o Estgafilococo aureus
O Pseudomona
B Ninguna

Para el seguimiento del estado funcional del paciente, se les realiz6 la
valoracion funcional , dadas por la escala de WOMAC vy la escala de Harris,
arrojando los siguientes datos: En la valoracion con la escala de Harris en el
postquirurgico encontramos 1 paciente con resultado pobre, 7 pacientes con
regular, 16 pacientes con bueno y 17 pacientes con excelente. Figura 26.

Harris Postquirdrgico

Pobre

Regular

Bueno

Excelente

@ Pobre
| Regular
O Bueno

0O Excelente
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La escala de WOMAC, postquirdrgico encontramos 3 pacientes con
excelente resultado, 8 pacientes con buen resultado, 20 pacientes con regular
10 con mal resultado y O pacientes con pobre resultado. Figura 27.

Escala de WOMAC postquirurgico.
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Es importante recordar que las valoraciones funcionales previas al
procedimiento de revisidbn no estan anotadas en las historias clinicas ,por lo
tanto no permite comparar el resultado obtenido con esta valoracion funcional

actual.

Se realizo una comparacion entre el tipo de proétesis 12 y el tiempo de
revision, encontrando que la protesis hibrida se revis6 en un promedio de 8.3
afnos, la protesis cementada a los 5.3 aflos en promedio y la no cementada a

los 7 aflos en promedio.

De los 41 pacientes en el universo de estudio, a los que se les realizo
revision protésica de artroplastia total de cadera el 43% eran protesis
cementadas, 37% no cementadas y 20 % eran protesis hibridas.
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Se comparo la clasificacion de AAOS del componente femoral en el
momento de la revision y la clasificacion de Grien a los 5 afios, encontrando
que AAOS IA, IBy IC corresponden a Griien con 2 o 3 zonas afectadas, AAOS
[IA, 1IB y Il corresponden a Griien con 6 0 mas zonas afectadas. Ver figura 28.

FIGURA 28.

COMPARACION GRUEN 5 ANOS: AAOS FEMORAL
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Al comparar Grilen a 5 afios y la clasificacion de Paprosky se encontrd
que Paprosky | corresponde a Griien con 3, 5y mas de 6 zonas afectadas, lla
en su mayoria fueron pacientes con 6 o mas zonas afectadas encontrando 6
pacientes y 2 pacientes con 2 y 3 zonas. Para la clasificacion llla se encuentran
4 pacientes con 6 0 mas zonas de Grien 3 con 5 zonas y 1 paciente con 2
zonas. Figura 29.

COMPARACION GRUEN 5 ANOS: PAPROSKY FEMORAL
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Al realizar la comparacion entre las zonas de Grien cono indice
predictivo de aflojamiento aséptico y revision de artroplastia Total de cadera, se
encontré que el indice de revision aumenta con el tiempo de evolucion, y
también asi aumentan las zonas de Griien afectadas, en relacion con el tiempo
de seguimiento.

Se encontré que el indice de revision, en relacion al seguimiento de
Grien de un afio 0 menos es de 4.87% (2 pacientes), de 1 a 5 aflos 31.7% ( 8
pacientes con seguimiento de 2 afios y 5 con seguimiento de 5 afos),
pacientes con revision de 6 a 10 afios se encontraron 22 pacientes con un
seguimiento de 5 afios 0 mas con un indice de revision del 53.65% y pacientes
con seguimiento de 10 afios 0 mas se encontraron 4 pacientes con valoracién
de las Zonas de Grien a 5 afios 0 mas con un indice de revision del 9.7%.
Figura 30.

Zonas de Grien : indice de Revision
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De acuerdo al indice de revision del componente acetabular, valorando
las Zonas de Charnley con un seguimiento entre 6 meses y 5 afos,
encontramos que el indice de revisién acetabular en un afio o menos es del
4.7% con un seguimiento de las zonas de Charnley de 6 meses. El indice de
revision entre el primer afio y los 5 afios con seguimiento de Charnley a los 2
afios es de 14.28% y con seguimiento a los 5 afios es de 9.52%, el indice de
revision acetabular a entre los 6 y 10 afios es del 33.33 % con seguimiento a 5
afios o mas y el indice de revision de 10 afios o mas es del 38.09%. Figura 31.

Zonas de Charnley . indice de Revisién
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La importancia de la valoracion adecuada de las zonas de Grlen y
Charnley en el seguimiento de las artroplastias totales de cadera, cementadas,
no cementadas o hibridas ha sido reconocida desde los primeros reportes
clinicos asociados a la revision del reemplazo articular, por aflojamiento
aséptico. 2

El aflojamiento protésico es la complicacion a largo plazo mas seria de la
artroplastia total de cadera y es la indicacion méas habitual para la revision.

Numerosos articulos han comentado acerca de la importancia de la
valoracion de estas zonas y la importancia que tienen en cuanto al indice
predictivo de revision de reemplazo articular de las protesis totales de cadera,
cementadas, no cementadas o hibridas. ¢9“?

Algunos estudios definen el fracaso como evidencia radiografica de
aflojamiento.

Actualmente el nimero de reemplazos articulares ha aumentado, como
consecuencia la cantidad de revisiones también, lo que nos hace enfrentar a un
problema médico de dificil manejo.“*?

Hunter ®® y Fitzgerald “¥ han reportado que las complicaciones mas
frecuentes de la ATC son las infecciones en un 32%, indice de falla a los 8
afios de un 29%.

En muchos estudios se demuestra una evidencia estadistica de un
menor indice de aflojamiento de prétesis no cementadas, entre un 7% y 13% a
7 afios.®

De acuerdo al Registro Nacional Sueco los motivos de revision de
reemplazo total de protesis primarias en 11198 caderas, el aflojamiento
aséptico ocupa el primer lugar en hombres con un 71% y en mujeres con un
68.2%.

En algunos estudios comentan que en la mayoria de las revisiones
existe alglin grado de deficiencia de la masa 6sea femoral. ¢

En nuestro hospital encontramos un porcentaje de revision de 41.3%,
esto durante el periodo enero de 2000 a diciembre de 2008. El promedio de
edad fue de 74 afos, 65.9% mujeres, 34.1% hombres, El tiempo promedio de
revision en mujeres fue de 10.5 afios, en hombres de 8.57 afios.

De acuerdo al tipo de protesis primaria, la prétesis cementada se revisé
en promedio a los 5.3 afios, la no cementada a los 7.3 afios y la protesis
hibrida a los 8.3 afos.

Pese a contar con un numero limitado de pacientes para ésta serie de
casos, se puede observar que el indice de revision entre los 6 y 10 afios
posteriores a la prétesis 12 es del 53%

Al realizar la comparacion entre las zonas de Grien cono indice
predictivo de aflojamiento aséptico y revisién de artroplastia total de cadera, se
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encontré que el indice de revision aumenta con el tiempo de evolucion, y
también asi aumentan las zonas de Griien afectadas, en relacion con el tiempo
de seguimiento.

En relacién al tipo de prétesis y tiempo de revisidon, los resultados
obtenidos indican que las prétesis cementadas se revisan en promedio a los
5.3 afios. En segundo lugar las no cementadas a los 7 afios y las hibridas a los
8.3 afos.

De los 41 pacientes en el universo de estudio, a los que se les realizo
revision protésica de artroplastia total de cadera el 43% eran protesis
cementadas, 37% no cementadas y 20 % eran protesis hibridas.

Se encontré que el indice de revision, en relacion al seguimiento de
Grien de un afio 0 menos es de 4.87% (2 pacientes), de 1 a 5 afios 31.7% ( 8
pacientes con seguimiento de 2 afios y 5 con seguimiento de 5 afios),
pacientes con revision de 6 a 10 afios se encontraron 22 pacientes con un
seguimiento de 5 afios 0 mas con un indice de revision del 53.65% y pacientes
con seguimiento de 10 afios 0 mas se encontraron 4 pacientes con valoracion
de las Zonas de Grien a5 afios 0 mas con un indice de revision del 9.7%.

De acuerdo al indice de revision del componente acetabular, valorando
las Zonas de Charnley con un seguimiento entre 6 meses y 5 afos,
encontramos que el indice de revision acetabular en un afio o menos es del
4.7% con un seguimiento de las zonas de Charnley de 6 meses. El indice de
revision entre el primer afio y los 5 afios con seguimiento de Charnley a los 2
afios es de 14.28% y con seguimiento a los 5 afios es de 9.52%, el indice de
revision acetabular a entre los 6 y 10 afios es del 33.33 % con seguimiento a 5
aflos o mas y el indice de revision de 10 afios 0 mas es del 38.09%.

No se puede hacer referencia al manejo de los defectos acetabulares o
femorales, teniendo en cuenta que los datos obtenidos de las historias clinicas
no se encontraron de forma completa, o con una valoracién adecuada, que
permitiese su clasificacion bajo una escala funcional, lo que facilite disminuir los
posibles sesgos en la recoleccién de la informacion.

Las limitaciones de este estudio son que contamos con un escaso
namero de pacientes en el seguimiento, ademas de pobre dedicacién en
cuanto a la obtencién de datos en la historia clinica en cuanto a descripciones
radiolégicas, quirdrgicas y evolucién del estado funcional, lo que genera
pérdida de datos valiosos para el seguimiento y estudio de ciertas patologias o
procedimientos.
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13. SUGERENCIAS

Con el antecedente de este trabajo de investigacion, creemos que podria
continuarse con estudios similares, que posibiliten la obtencién de datos
comparables con la bibliografia mundial, solo si se estandarizan los métodos de
evaluacién prequirargicos y post-quirargicos, de forma que se lleve a cabo un
seguimiento clinico, radiolégico y funcional del paciente, para de esta forma
obtener los datos necesarios para generar un conocimiento general del
procedimiento.

Sugerimos instaurar formas para la concentracion de los datos
relevantes para el andlisis y seguimiento de los pacientes a estudiar, para
continuar con investigaciones futuras y pronosticar las posibles complicaciones
y resultados de una intervencion especifica.

Es importante estandarizar la recopilacion de datos en la historia clinica,
lo que permita una busqueda adecuada y simplificada de los pacientes para
estudios a futuro.
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14. ANEXOS

EVALUACION FUNCIONAL DE LA CADERA . ESCALA DE HARRIS

1. DOLOR 2. FUNCION 3.ACTIVIDADES | 4. ausencia | 5. movilidad |PUNTUACION
(Marcha) de
deformidad
Ninguno.........c.cc.... a) Cojera a) Escaleras [Requiere |a) Flex 1. DOLOR
441 1 . las4 |
Ninguna............... Normalmente..... [44]
) enumerada
Ligero.....ccoceveeeeunns A1 ] N sa [N =140°]
40 ; p .
(] Ligera......cocevueenns Normalmente continuacio |b) Abd. 2. FUNCION
Mediano................ .81 1] conpasamanos (N |
3001 20 ] ) [33]
Moderada............. . a) Add. fija<| [N =40
Cualquier otro o
Moderado.............. .51 1] :tod 10
20[ ] metodo............... ) c) Add 3. ACTIVIDAD
Severa......ccoun... w10 b)R.ILfila< | ... 13
INtenso.................. 0[] 10° i [13]
10[ ] Incapaz [N =40°]
Incapaz =~ e 0[ 1|c) Dismetria
Invalidante............. <3.2cm
o[ ] de andar.... 0
[] d) Flex. fija
< 30°
b) Soporte b) Calzarse Si tiene e)R.I 4. ASENCIA
externo L. alguna de
Facilmente......... [N =40°]
NingunoO.......cccceees e 41 ] ellas méas DEFORMIDAD
A1 rave
- con ’ 0 |TOTAL [4]
1 baston larga dificultad........ 2 [] """""
distancia...............
70 ] L] GRADOS 5. MOVILIDAD
Incapaz 5
lbaston | o[ ] [6]
continuamente......
.. 5[ 11 muleta _
................ 41 ]
2 c) Sentarse total
bastones............. Cualaier il puntos
20 ] ualquier silla __[100]
2 muletas 1 hora 4
............... o[ ] |4l
]
Incapaz )
Silla alta
de
andar............ o[ 1/2 hora
................ 21 ]
]
Incapaz de
sentarse
1/2 hora
................ o[ 1]




c) Distancia

llimitada
................ 117 ]
600 m
.................... 8[ 1]
200-300
M 5[ 1]
Sélo en
casa.......... 21 1]
Cama-
silla............. o[ 1]

d) Transporte
publico

Capaz de

GRADOS
210-300

PUNTOS
6[ ]
5[0]
411
301
2[ 1]
1[0]
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ESCALA DE WOMAC
ANEXO 2
Nombre del paciente: HC

DOLOR

Cuanto dolor tiene?

1 |Caminando en una superficie plana

2 |Subiendo o bajando escaleras

3 |Acostado en la noche

4 |Acostado o sentado

5 Parado

RIGIDEZ

6 |Qué tan rigida esta su cadera al levantarse en la mafiana

7 |Qué tan rigida esta su cadera después de permanecer sentado,
acostado o descansando, durante el dia

FUNCION

Qué grado de dificultad tiene con:

8 |Bajar escaleras?

9 Subir escaleras?

10 |Levantarse después de estar sentado

11 |Permanecer de pie

12 |Agacharse al piso

13 |Caminar en terreno plano

14 |Subirse o bajarse de un carro
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15 |Ir de compras

16 |Ponerse las medias

17 |Levantarse de la cama

18 |Quitarse las medias

19 |Acostarse en la cama

20 |Entrar o salir del bafio

21 |Sentarse

22 |Sentarse o levantarse del inodoro

23 |Actividades domesticas pesadas

24 | Actividades domesticas suaves

TOTAL

0al4 Excelente
15a28 Buen resultado
29a38 Regular resultado
> 38 Mal resultado
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