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Comparacion clinico-radiogréficadel fresado o no fresado acetabular en la
hemiartroplastia de cadera

Gilberto Reyna Olivera,* Eric J. Harb Pefia**

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

RESUMEN. En México existen alrededor de
20,000 fracturas de cadera al afo, delas cuales un
alto porcentaje esresuelto por hemiartroplastia de
cadera. Objetivo. Comparar clinicay radioldgica-
menteel fresar y no fresar el acetabulo en estetipo
decirugia. Material y métodos. Se estudiar on todos
los pacientes en los que serealizé hemiartroplastia
de cadera de enero de 1987 a diciembre de 1996,
reuniéndose un total de 66 pacientes, de los cuales
se freso el acetdbulo en 25y no sefresd en 41. Re-
sultados. No hubo diferencia significativa en la cli-
nica (Harris) ni en las radiografias (Sotelo-Gar za
y Charnley) ni a las seis semanas, seis meses, un
afo, dosy tres afos (p = 0.06). El promedio de las
calificacionesdela pruebadeHarris mejoré con el
paso del tiempo en ambos grupos. L os resultados
de acuerdo a la localizacion de fractura mostra-
ron que entre mas proximal fue la fractura, mejo-
res fueron los resultados en ambos grupos. Discu-
sién. Estosresultadosresultan relevantes, ya que se
incluy6 solamente a pacientes con indicacion apro-
piaday buenatécnica quirargica, a sabiendas que
el objetivo principal era evaluar el dolor y la ero-
sién acetabular ocasionados por €l implante.

Palabras clave: acetabulo, artroplastia, cadera,
radiogr afia.
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SUMMARY. In Mexico about 20,000 fractures
of hip exist totheyear, of which a high percentage
is solved for hemiarthroplasty of hip. Objective.
To compare clinic and radiographic the reaming
and not reaming acetabular in this type of sur-
gery. Material and methods. There were studied all
the patientsin whom they realized of hemiarthro-
plasty hip among January from 1987 until Decem-
ber from 1996, meeting a whole of 66 patients, of
whom reamed the acetabulum in 25 and unreamed
in 41. Results. There was no significant difference
in the clinic (Harris) not in the radiographies
(Sotelo-Garza and Charnley) nor at of six weeks,
six months, one year, two and three years (p =
0.06). The average of the qualifications of the test
of Harrisimproved in the course of time in both
groups. Theresultsin accordance with the loca-
tion of fracture showed that between mor e proxi-
mal it was the fracture, better were the resultsin
both groups. Discussion. These resultsturn out to
be excellent, since patientswereincluded only with
appropriate indication and good surgical skill,
knowingly that the principal objective wasto eval-
uatethe pain and the er osion acetabular caused by
theimplant.

Key words: acetabulum, arthroplasty, hip, ra-
diography.

Introduccion

Se considera que en México 11.3% de la poblaciéon lo
constituyen personas mayores de 50 afios que sufren alre-
dedor de 20,000 fracturas de cadera al afio,'? un alto por-
centaje resueltas a través de una hemiartroplastia. Los ob-
jetivos de la hemiartroplastia son simples: aliviar el dolor
producido por la fractura, permitir movimiento con estabi-
lidad y facilitar la rehabilitacion.
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Las protesis parciales de cadera tipo Austin Moore y
Thompson, han reportado excelentes resultados, pero tam-
bién se han encontrado problemas como dolor a nivel del
muslo, condrdlisis, erosién y en ocasiones protrusion ace-
tabular, aunque estudios recientes sugieren que la genera-
cion actual de hemiprotesis provoca una menor incidencia
de complicaciones.55131518 Parg prevenir la erosion se re-
comienda valguizar la prétesis a 140° y de esta manera
apoyar la cabeza en una zona de mayor resistencia. Algu-
nos autores recomiendan fresar el acetdbulo con dos obje-
tivos: Primero, eliminar todo el cartilago articular y de
esta manera evitar la condrélisis que es un sindrome dolo-
roso originado por la presion que la cabeza femoral gerce
sobre el cartilago del acetabulo, produciendo una mem-
brana fibronecrética con metalosis en los casos de prétesis
unipolares y metalosis y ostedlisis mas severa en |0s casos
de prétesis bipolares;® segundo, estimular la formacién de
un fibrocartilago que prevenga la erosion.t3

En nuestro hospital depende de la preferencia del médi-
co tratante si se practica o no €l fresado acetabular, por lo
gue decidimos comparar el resultado clinico y radiografi-
co a fresar o no el acetdbulo en los casos de pacientes so-
metidos a hemiartroplastia de cadera.

Material y métodos

De enero de 1987 a diciembre de 1996, se operaron en €
hospital 246 hemiartroplastias de cadera por fractura proxi-
mal del fémur. Seincluy6 en este estudio a pacientes de am-
bos sexos, mayores de 60 afios a quienes se les practico he-
miartroplastia de cadera (parcial o bipolar) a causa de
fractura proximal del fémur. Se excluyd a 90 pacientes por
tener menos de 60 afios de edad, fractura en terreno patol 6-
gico, considerar que por patologias agregadas, la calidad
Osea podria constituir un sesgo —reumaticos o artrésicos de
segundo grado o mayor—y en los que quedo la prétesis en
varo. Se elimind a 90 pacientes que sufrieron infeccion pe-
riprotésica, luxacion postoperatoria, no volvieron a caminar
después de la artroplastiay en los que en el expediente no
se contaba con seguimiento de minimo tres afios.

Se formaron dos grupos, €l primero llamado casos, con
25 pacientes a quienes se les freso el acetdbulo y el segun-
do de control con 41 pacientes a quienes no se les freso el
acetdbulo. En cuanto a las caracteristicas de los pacientes
(Tabla 1), no hubo diferencias significativas en edad,
sexo, tipo de fractura o tipo de prétesis aplicada.

Para la valoracion clinica utilizamos la escala funcional
de Harris’ que valora clinicamente al paciente y se toman
como referencia: dolor, claudicacion, apoyo, marcha, y acti-
vidades como €l subir escaleras o colocarse un calcetin,
donde una calificacion menor de 65 puntos se considera
mala, de 65 a 75 puntos se considera regular, de 75 a 85
puntos se considera buena'y de mas de 85 puntos se consi-
dera excelente. Parala valoracion radiografica utilizamos €l
método de Sotelo-Garza y Charnley® que toma como refe-
renciala distancia que existe entre la pared medial del ace-
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tébulo y lalineaileopectinea, donde la erosion acetabul ar
es grado | o ligera cuando la distancia se ha perdido en
maximo 5 mm, grado |1 o moderada cuando la pérdidade la
distanciavade 6 a 15 milimetrosy grado |11 o severa cuan-
do la pérdida es mayor o inclusive la prétesis sobrepasa la
linea ileopectineay protruye hacia la cavidad pélvica.

Diseflamos un estudio retrospectivo de casos y contro-
les donde utilizamos la prueba U de Mann-Whitney y se
consider6 una frecuencia esperada de 5% de dolor en €l
grupo de fresado contra 50% en el grupo no fresado, con
0.05 de nivel alfay 95% de potencia de la prueba.

Resultados

L os resultados (Tabla 2), mostraron que no hubo dife-
rencia significativa en la clinica (prueba de Harris) ni en
las radiografias (prueba de Sotelo-Garzay Charnley) ni a
las seis semanas, seis meses, un afio, dos'y tres afos. El
promedio de las calificaciones de la prueba de Harris me-
joré con el paso del tiempo, de 75.75 a 86.8 en el grupo
de fresado acetabular, y de 78.95 a 83.37 en el grupo con-
trol. Observamos especificamente el pardametro dolor,
comparando por medio de Chi cuadrada, sin observar dife-
rencia significativa entre los dos grupos al cabo de tres
afos (p > 0.06). Erosién acetabular se comenzé a observar
a partir del afio de evolucion, siendo en todos de primer
grado, y se presentd en 16% de los casos y 19.51% de los
controles. A los dos afos de evolucion observamos ero-
sién acetabular grados | y |11 en 60.86% y 62.06% respec-
tivamente, sin diferencia significativa. Los resultados de
acuerdo ala localizacién de fractura (Tabla 3) mostraron
gue entre més proximal fue la fractura, mejores fueron los
resultados en ambos grupos.

Discusion

Las fracturas de la region proximal del fémur en pa-
cientes de edad avanzada representan un serio problema

Tabla 1.

Casos Controles
N° de pacientes 25 41
Edad 75.9 (d.s. 10.8) 74.9 (d.s. 7.6)

(60-96)
Sexo Masc. 3 8

Fem. 22 33

Fx.subcapital 7 5
Fx.transcervical 7 14
Fx.basicervical 5 10
Fx.transtrocantérica 5 12
Fx.subtrocantérica 1 0
Austin-Moore 7 15
Thompson 17 25
Bipolar 1 1
Cementado 19 37
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Tabla 2. Resultados.

Harris Sotelo-Garza y Charnley
Casos Controles Casos Controles P
6 semanas 75.75 77.45 0.06 0 0
ds. 5.6 d.s. 0.12
6 meses 77.45 78.95 0.14 0 0
d.s. 6.12 d.s. 5.94
1 afio 82.04 81.07 0.33 Grado | = 4 Grado | = 8 0.84
d.s.8.05 d.s. 5.15 (16%) (19.5%)
2 afios 86.8 83.37 0.29 Grado | = 15 Grado | = 26 0.58
d.s. 6.22 d.s. 5.31 (60%) 63.4%
Grado Il = 4 Grado I1= 8
(16%) (19.5%)
Grado |1l =0 Grado |1l =0
3 afos 82.78 83.76 0.44 Grado | =15 Grado | = 28 0.92
d.s. 8.52 d.s 6.71 (60%) (68.2%)
Grado Il = 6 Grado Il = 8
(24%) (19.5%)
Grado |1l =0 Grado |1l =0

Tabla 3. Resultados.

Casos % Controles %

Escala de Harris
Excelente 48 49
Bueno 40 39
Regular 8 12
Malo 4 0

% de resultados excelentes y buenos
Fx. subcapital 100 100
Fx. transcervical 85 93
Fx. basicervical 80 90
Fx. transtrocantérica 40 66
Fx. subtrocantérica 1 caso malo

de salud,’? ya que son una poblacién que demanda aten-
Ccion permanente para sus necesidades bésicas, 1o cual tras-
torna el entorno de la familia en ambitos tanto econémico
como emocional, por lo cual es indispensable tratar de re-
habilitar al paciente ala brevedad.

Estas fracturas son la indicacion principal parala he-
miartroplastia de cadera. Tanto la prétesis parcial de Aus-
tin Moore como la de Thompson, que contindian siendo las
mas utilizadas, han demostrado su eficacia desde que
Thompson®” en 1954 publicd su experiencia de dosy me-
dio afios, y Moore** en 1957 reporté resultados de su en-
doprétesis en 60 pacientes no institucionales, con un pe-
riodo minimo de dos afios de seguimiento y buenos o
excelentes resultados en 75%. Estos modelos fueron dise-
flados cuando aun no existia el metilmetacrilato para ce-
mentar las prétesis, condicién que ha mejorado los resulta-
dos; Wesley y McMaster'® encontraron una puntuacién
promedio de 77 con la prueba de Harris a 32 meses de evo-
lucién. Zuckerman y cols.™® en su estudio de 1998 evalua-
ron la capacidad de los pacientes de volver a sus activida-
des diarias después de una hemiartroplastia, encontrando
guelo lograron alos tres meses 77%, alos 6 meses 81%, y
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alos 12 meses 86.2%. Nuestros resultados indican buena
evolucién clinica en ambos grupos a tres afios de evolu-
cion, con 88% de resultados excelentes y buenos. Estos re-
sultados resultan relevantes, ya que por €l proposito de
este estudio, se incluyd solamente a pacientes con indica-
cion apropiada y buena técnica quirlrgica, a sabiendas
que €l objetivo principal era evaluar el dolor y la erosion
acetabular ocasionados por €l implante.

Laerosion y protrusion acetabular han sido siempre un
problema a resolver con este tipo de implantes. D’arcy y
Devas® en 1976 realizaron un estudio en el cual reportaron
erosion acetabular o aflojamiento del vastago en 17%. Ko-
bayashi y cols.’® en 1997 revisaron una serie de 527 he-
miartroplastias observando una protrusion media < 0.04
mm en un lapso de dos afios. Kofoed y Kofod!! en 1983
evaluaron 71 pacientes dos afios después de la realizacion
de una hemiartroplastia de cadera con prétesis no cemen-
tadas de Austin-Moore, encontrando que 37% habian sido
manejadas con artroplastia total de cadera por haber pre-
sentado dolor. Nuestro estudio reporta que al cabo de tres
afos la erosion no sobrepaso el segundo grado (Tabla 2) y
no se habia practicado ningun recambio protésico, lo cual
nos indica que cuando la hemiartroplastia esta bien indi-
cada, la sobrevida de la protesis es por o menos de ese
lapso de tiempo.

Larelacion entre una cabeza femoral metdicay degenera-
cion del cartilago articular ha sido estudiada en laboratorio.
Marjoleiny cols.®®* examinaron € cartilago articular en ove-
jas después de una hemiartroplastia, encontrando pérdida
hasta en 90%, a cabo de un afio de evolucion. Cook y cols.?
revisaron la degeneracion del cartilago acetabular en 45 pe-
rros, utilizando 3 tipos de material (carbon, titanio y cobalto-
cromo-molibdeno); los animales fueron sacrificados en inter-
valos de dos semanas a ocho meses, encontrando que a los
ocho meses existia gran degeneracion articular en los tres ti-
pos de protesis. Cruessy cols. reemplazaron la cabeza femo-
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ral por un componente de vitalio (cobalto-cromo) en 26 pe-
rros; los animales fueron sacrificados en interval os de aproxi-
madamente 24 semanas encontrando una progresion gradual
en el dafio del cartilago. Aufrank™*2 estudiando los resulta-
dos alargo plazo de las copas de vitalio, encontré que en €
acetabul o donde se habia resecado € cartilago acetabular se
formaba un fibrocartilago sano que contrasta con la membra-
na necraética que se encontrd cuando no se habia resecado el
cartilago articular. Lazcano y cols., ' mencionan que de 22
pacientes alos cuales se les fresd el acetédbulo, 21 no tuvie-
ron posteriormente dolor, 9 recuperaron una movilidad exce-
lente teniendo més de 90° de flexién y 13 pacientes lograron
unaflexion de 75° a85°; en €l parametro delamarcha, 9 pre-
sentaron unamarchanormal eilimitada, y 13 tuvieron que re-
currir a baston para recorrer largas distancias. Nosotros no
encontramas, a tres afios de evolucion, diferencia en cuanto a
dolor, funcion o erosién acetabular al comparar |os pacientes
en quienes se fresd o no e acetébulo,

Conclusiones

Con la hemiartroplastia de cadera obtuvimos excelentes
y buenos resultados clinicos y radiogréficos, a corto plazo,
en los pacientes que sufrieron fractura proximal del fémur,
siempre y cuando la artrosis no sobrepasara €l primer grado
y laprétesis estuviera técnicamente bien colocada.

El fresar o no el acetdbulo, no generd diferencia clinica
o radiogréfica significativa a tres afios de evolucién.
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