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Resumen.—L os autores analizan los diferentes signos radiol 6gicos que sugieren intoleran-
cia de las protesis cérvico-cefdlicas de cadera implantadas por fractura cervical que seran
sometidas a Cirugia de Revisiéon. Se estudian retrospectivamente 61 casos intervenidos entre los
afios 77 al 89, analizdndose la evolucion de los diferentes modelos: Monk, Austin-Moore,
Thompson, Millery Robert-Mathys.

Asimismo se estudian lapresencia de calcificaciones intray periarticularesy la aparicion de
complicaciones. Por ultimo, se pretende concretar la indicacion de la Artroplastia parcial de
cadera en pacientes ancianos con alto riesgo quirudrgico en oposicion a un mejor resultado de la
Artroplastia Total en el resto de pacientes.

Descriptores: Signos radioldgicos. Fracaso Hemiartroplastia Cadera. Cadera. Hemiartro-
plastia cadera. Prétesis parcial de cadera.

Summary.— The authors analyse the different radiological features suggesting
intolerance of the cervical-cephalic hip prosthesis, implanted by cervical fracture
and submitted to revision surgery. Retrospectively 61 cases, which were carried out
between 1977 and 1989, are studied, and the evolution of the different patterns in
analysed: Monk, Austin-Moore, Thompson, Miller and Robert-Mathys.

At the same time, thepresence ofintra and peri-articular calcifications and the
appearance of complications are examined. Finally, they intend to summarizethein-
dication ofthe hip hemiarthroplasty in oldpatiens with a high surgical risk opposi-
tion to a better result ofthe total hip arthroplasty in the rest ofthepatients.

Key words: Radiological Features. Failure Hip Hemiarthroplasty. Hip. Hip He-
miarthroplasty. Partial Prothesis ofthe hip.

INTRODUCCION matologia. Dentro de éstas, las fracturas de cuello

femoral siguen siendo motivo de controversiaen lo

Con el aumento de expectativas de vida de la que a tratamiento se refiere (1,2); ademas, lainci-

poblacién, las fracturas de cadera constituyen por dencia de Pseudoartrosis (3,4) y NACF (5,6) se
su frecuencia uno de los mayores retos de la Trau- afladen ala problematica de estas fracturas.

LaHemiartroplastia, Prétesis parcial o proétesis
cervico-cefélica de cadera se utiliza con frecuencia a
pesar de que su empleo no sejustifica como procedi-
miento de rutina. En una fractura reciente sus
ventajas son el soporte inmediato de cargas y la
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eliminacién de la Pseudoartrosis y la NACF como
complicaciones mientras que las desventajas son
unamayor agresividad quirargicafrente ala osteo-
sintesis, una mayor intolerancia alargo plazo fren-
te a la Artroplastia total y su alta incidencia de
luxacién e infeccion, sobre todo en abordajes poste-
riores.

De lo que no parece haber duda es que hay que
considerar la implantacion de una P.P.C. paratra-
tar fracturas cervicales de cadera como una urgen-
cia quirargica (7). Pueden considerarse indicacio-
nes absolutas de Prétesisparcial: 1) Fracturaimpo-
sibledereducir, 2) Fractura que pierde su reduccién
algun tiempo después de ser intervenida, 3) Patolo-
gia previa de cadera: NACF, Artrosis, si bien en
estos casos puede estar indicadala PTC, 4) Neopla-
sia, ) Crisis epilépticasincontroladas, 6) Fracturas
antiguas no diagnosticadas, 7) Fractura cervical
asociada a Luxacién de la cabeza, 8) Psicosis o
deterioro mental. Lasindicacionesrelativas son: 1)
Edad fisiolégica avanzada, 2) Fracturas tipo 3 de
Pawels, 3) Fractura-Luxacién de cadera, 4) Osteo-
porosis de la cabeza y 5) Pacientes invalidos con
pocas posibilidades de deambulacién.

El uso del cemento es controvertido. En princi-
pio, el cemento parece indicado en pacientes mayo-
res con osteoporosispor fijar firmemente el vastago
al canal medular y por permitir una mejor transmi-
sibn de cargas sin concentracién de stress en la
interfaseimplante-hueso. Sin embargo, el efecto del
cemento sobre el cartilago articular del acetabulo
parece perjudicial, el vastago firmemente fijado en
la cavidad medular transfiere mayor stress al ace-
tdbulo, con la consiguiente erosién cartilaginosay
protusién acetabular y por otra parte, la cirugia de
rescate con unaP.T.C. de un implante cementado es
mas complejay su reconstruccion mas dificil que el
de un implante no cementado.

MATERIAL Y METODO

Se han revisado 61 casos de Artroplastia parcial de
cadera por fractura cervical que han sido sometidas a
Cirugia de Revision desde Enero de 1977 a Diciembre de
1989, por aflojamiento aséptico en 57 de los 61 casos. Se
distribuyen de la siguiente forma: 22 Monk, 19 Austin-
Moore, 9 Thompson, 6 Robert-Mathysy 5 Mdller; las
protesis de Thompson y Miiller son cementadas, mien-
tras que las otras no precisan el Polimetilmetacrilato
para su implantacion.

Las protesis totales utilizadas en la Cirugia de revi-
sion fueron por orden de frecuencia: 27 véastagos L.C.R.
con cotilo SC,19 Lord, 9 Charnley-Muller y 6 Robert-
Mathys, siendo el tiempo medio transcurrido entre la

Cirugia de primer implante y la Cirugia de rescate de 43
meses. El implante que més tard6 en ser rescatado fué
una PPC de Thompson cementada, alos 12 afios, mien-
tras que unaprotesis de Monk tuvo que serrescatadaalos
6 meses.

La edad media de los pacientes estudiados es de 70.4
con unrango de 56 a 89 afos, los cuales se distribuyen por
sexos en 14 varonesy 47 hembras.

Se llevé a cabo una valoracion radioldgica de las
causas que indicaron la Cirugia de rescate. Para ello se
valoraron una serie de parametros radiol 6gicos referidos
en primer lugar a lareaccion del material sobre el aceté-
bulo -a la que denominamos "Cotiloiditis"- y, por otro
lado, alas condiciones del vastago en el canal femoral. Los
parametros radiol 6gicos de Cotiloiditis son:

- Protusion acetabular.

- Pinzamiento de lainterlinea articular.

- "Enclaustramiento" de la cabeza femoral.

- Desplazamiento excéntrico de la cabeza mientras
que los parametros que valoran la situacion del
véastago son:

* Valguizacion.
* Campaneo.
* Protusion.

Ademas, se valoro la presencia de calcificaciones in-
traarticulares utilizdndose la clasificacién de Brooker:
grado 0, ausenciade calcificaciones; grado 1, zonas aisla-
das de hueso; grado 2, mas de 1 cm. entre hueso; grado 3,
menos de 1 cm. entre hueso, grado 4, anquilosis Osea.
También se tuvo en cuentalaaparicion de complicaciones
peroperatorias y postoperatorias, que en algunos casos
son laindicacién de la cirugia de rescate.

RESULTADOS

Se analiza en primer lugar el tiempo transcu-
rrido entre la Cirugia de primer implante y la
Cirugia de rescate paralos distintos modelos, divi-
diéndose en periodos de menos de 2 afios, entre 2y
5 afiosy mas de 5 afios. Se observaunadistribucién
mé&s 0 menos uniforme en proporcion al niumero de
implantes, si bien puede apreciarse un mejor com-
portamiento en el tiempo de los modelos Austin-
Moore y Thompson, lo cual es especialmente evi-
dente para este ltimo cuando se analiza el porcen-
taje de protesis rescatadas en los 2 primeros afios
con tan solo un 22%.

A continuacion se val oran los signos radiol égicos
gue sugieren unaintoleranciade lapieza anivel del
acetédbulo, ésto es, "Cotiloiditis", la cual puede ob-
servarse en 48 casos. Destaca por su frecuencia el
hallazgo de protusién acetabular en 20 pacientes.
Respecto ala distribucién de estos signos radiol 6gi-
cos en los distintos modelos de proétesis, se sigue
apreciando un reparto proporcional entrelos distin-
tos implantes, pudiendo en 5 de los 9 implantes de
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SIGNOS DE COTILOIDITIS —l
SEGUN MODELO DE PROTESIS

Monk AM Thom Mu RM
Protusién acetabular 10 7 2 0 1 !
Pinzamiento articular 4 5 5 1 2 3
Enclaustramiento 5 0 0 1 0 “
Desplazamiento
excéntrico 3 2 0 0 0 ,

Thompson que exigen Cirugia de rescate.

Respecto alos signos radiol 6gicos de aflojamien-
to del vastago femoral, se aprecia una frecuencia
mucho menor en comparacién con la aparicion de
Caotiloiditis, con tan sdlo 15 casos. Al analizar los
distintos implantes destacan los 3 casos de valgui-
zacién de las Monk y los 5 casos de Campaneo del
vastago de las Austin-Moore.

Por otra parte, se han encontrado casos en los
gue aparece mas de uno de los signos radiol dgicos
descritos de fracaso de prétesis parcial.

En cuanto a las complicaciones, se encontraron
4 casos de infeccion, que requirieron el rescate dela
protesis en todos los casos, 4 luxacionesy 2 fractu-
ras que se solucionaron satisfactoriamente sin
necesidad de cirugia de revisioén.

Las calcificaciones intraarticulares aparecieron
en el 55% de |l os casos, destacando por su frecuencia
las de grado |. En este estudio, no se ha encontrado
ninguna relacién de la aparicion de calcificaciones
intraarticulares con los distintos modelos protési-
cos 0 con la aparicion de determinados signos radio-
I6gicos de los aqui valorados.

DISCUSION

Analizando los resultados se deduce que los
implantes que evolucionan mejor en el tiempo son la
AM y laThompson, siendo la Monk la que ofrece un
resultado comparativamente peor. Se demuestra
un fallo de éstas en el 10% de los casos en el primer
afo por aflojamiento aséptico (8). Sin embargo, no
encuentra diferencias entre los resultados de los
model os de Monk, Austin-Moorey Thompson (9). Se
apreciala aparicién de osteolisis periprotésica mas
precoz en las PPC no cementadas en relacion con los
modelos cementados (10); no se han encontrado
diferencias significativas al respecto en este estu-
dio. Algunos autores (11) refieren unaevidencia de
cambios radiol 6gicos en la evolucién de la PPC tipo
Austin-Moore.
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INTOLERANCIA DEL VASTAGO
‘ SEGUN MODELO DE PROTESIS

’ Monk AM Thom Mu RM
l "Campaneo” 1 5 0 0 0
x

Varo-Valgo % 1 1 0 2
Hundimiento 1 0 0 1 0

Respecto ala etiologia que obliga ala cirugia de
recate se aprecia una diferencia clara afavor de los
fallos del cotilo, es decir, la accion de la cabeza
protésica sobre el acetabulo es peor tolerada que la
del vastago en el canal femoral. Losfactores que dan
lugar a una intolerancia de los implantes aqui
considerados se reparten proporcionalmente con el
namero de implantes, si bien [lama la atencién el
pinzamiento de lainterlinea como causade fallo de
la Thompson y la valguizacién del vastago como
causa de la intolerancia de la AM. Segun estudios
realizados por otros autores (12,13), la erosion ace-
tabular parece relacionarse con el grado de activi-
dad fisica, de formaquelaedady el tipo de residen-
cia son relativamente fiables en cuanto a anticipar
la evolucion de laPPC en el momento de lafractura.

En cuanto a las complicaciones se observa la
infeccion como la mas frecuente y ademas se obser-
va el reparto proporcional de las complicaciones
estudiadas con el nimero deimplantes de cadatipo.
Si se destaca por diversos autoreslarelacion impor-
tante existente entre luxacién de PPCy Exitus (14),
lo cual no hapodido constatarse en este estudio. Por
el momento, se desconocen qué factores influyen
sobre la aparicion de calcificaciones periarticula-
res.

Por todo lo anterior, cabe cuestionarselavalidez
de las prétesis parciales de cadera para el trata-
miento de las fracturas subcapitales de cadera, alin
en pacientes de edad y sobre todo determinados
implantes, frente a un tratamiento mas definitivo
como esel delaartroplastiatotal, sobretodo tenien-
do en cuentaqueel fallo delaartroplastiaparcial es
inherente al desgaste del cotilo en la mayoriade los
casos, factor que quedaria eliminado, al menos en
parte, en la artroplastia total. En este sentido,
diversos autores (15,16) obtienen con la PTC un
resultado significativamente mejor que con la PPC.
Ademas, hay que considerar que la PPC puede
precisar un recambio con PTC (17), de mayor difi-
cultad técnica y sobre un hueso de peor calidad,
siendo la posibilidad de revision mas alta en el
primer afio.

En resumen, del estudio de los signos radiol 6gi-



54 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

cos sugestivos defracaso de PPC que exigen cirugia  €) Laintoleranciaanivel del acetabulo solo pueden

de rescate puede deducirse que: solucionarse con el empleo de la artroplastia
total.
a) Dicho fracaso es mucho mas frecuente a nivel
acetabular que a nivel del fémur. d) La artroplastia parcial en el tratamiento de las
fracturas cervicales de cadera solo parece indica-
b) Los fracasosy dificultades del rescate del véasta- da en pacientes ancianos con riesgo quirurgico
go pueden solucionarse impl antes de anclajebio- excesivamente alto paralaimplantacion de una
[6gico. protesis total.
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