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7. 

l. INTRODUCCION 

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA PROTESIS TOTAL DE CADERA 

A trav~s de los tiempos ha sido un gran objetivo del -

Cirujano Ortopedista el de mantener la integridad anatomofun-­

cional articular, siendo de especial inter6s la articulación -

de la cadera, dado que su patología además de ser muy frecuen­

te produce gran invalidéz; ésto llevó a la creación de las pr~ 

tesis articulares dada la incapacidad de mantener la integri-­

dad funcional y anatómica por otros métodos. 

Podemos considerar a Philip Wiles como el pionero de -

la substitución met~lica total con dispositivos de acero inoxf_ 

dable que diseñ6 en 1938, quien lo aplicó a 6 pacientes con 

éxito i,nicial pero con desintegración general de los componen­

tes, años más tarde. 

E.J. Haboush en 1951 coloca la primera cavidad acetab~ 

lar con acrílico. En el mismo año McKee diseña una prótesis -­

con acetábulo fijado con tornillos, la cual inicialmente fué -

de malos resultados, pero para 1961 en colaboraci6n con Farrar 

diseñan un componente acetabular que se fijaba con acr11ico de 

fraguado espont~neo, asimismo una remodelaci6n del componente 

femoral para permitir .mayor movilidad. 
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En 1957 Wiltse describe su experiencia con acr1lico en 

animales de experimentación, motivando a Charnley para estabi­

lizar una prótesis femoral con acr!lico en 1960 y fundamentan­

do la importancia de fijar sOlidamente una prótesis. 

Inicia Charnley de 1959 a 1963 experimentaci6n con di­

seños de componente acetabular de politetrafluoretileno junto 

con un componente femoral de acero inoxidable, encontrando un 

gran desgaste y reacciones tisulares con formación de granulo­

mas, ésto lo lleva a utilizar materiales corno el polietileno -

de gran densidad con peso molecular de m~s de un millón, comb! 

nado con un componente femoral con di~metro cef~lico de 22 mm., 

ésto a partir de 1963. 

En la misma época Wilson y Scales de Inglaterra desa-­

rrollan una prótesis de cromocobalto cuya cavidad acetabular -

se fijaba con tres espicas divergentes, pero dada la dificul-­

tad técnica de aplicación, iniciaron modificaciones parecidas 

a la de McKee-Farrar. 

En 1964 también en Inglaterra, Ring, tratando de evi-­

tar el uso de acrilico para fijar a los componentes, diseñO un 

acetabulo con un tornillo largo que se introduc1a en el il1aco, 

acrecentado as1 la superficie de contacto Oseo de la prótesis. 

Sus resultados a corto plazo fueron buenos pero posteriormente 
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present6 aflojamiento de los componentes femorales. 

Posteriormente en Suiza M. E. Nliller, diseñó e implantó 

diversos sustitutos de cadera. El 6ltimo está hecho sobre la -

base del dispositivo de Charnley, pero con una cabeza femoral 

mas grande (32 nun) de cromocobalto, que mejora la estabilidad 

mec&nica intrínseca del dispositivo. 

Judet diseñó un sustituto dotado de una cavidad aceta­

bular de polietileno y de un retén en torno del componente fe-

moral de cromocobalto implantado como una sola pieza. Es muy -

estable pero la dificultad técnica para su colocación es gran­

de y en ocasiones no se logra una r1gida fijación a la cavidad. 

En Suiza Weber desarrolló un sustituto total de la ar­

ticulaci6n de la cadera con acet!!.bulo de cromocobalto y una bo 

la retira91e de poliester con asentamiento térmico que rota 

sobre un muñón. Si la bola se desgasta, Weber propone cambiar­

la quirdrgicamente dejando in situ la cavidad y la di!l.fisis f~ 

moral. Se considera que a6n está en etapa experimental y que -

habrá que estudiar los resultados a largo plazo. (l) 

En los últimos años se han diseñado más de 20 tipos de 

prótesis, con múltiples pequeñas variantes en el tipo de comp~ 

nente acetabular, longitud y orientación de cuellos, longitud 

de vástagos, tipo de fijación, siendo de las más utilizadas la 
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prótesis Universal ?e Bateman con su doble acet~bulo que red~ 

ce el desgaste te6ricamente y la nueva forma de fijar el com­

ponente femoral sin cemento y con injerto 6seo autógeno en 

orificios del vástago que teóricamente fijarán naturalmente -

al componente femoral. Con este dltimo principio se ha diseñ~ 

do la pr6tesis con tallo madrep6rico de R. Mathis en el que -

tambi6n se supone que el crecimiento 6seo en la irregularidad 

de sus paredes hará una fijación 6ptima y natural. 

considero que la investigación en este terreno es muy 

activa y que d1a con d1a habrá nuevas prótesis que brinden -

óptima función con máxima durabilidad. 
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1.2 RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LAS PROTESIS TOTALES DE 

CADERA. 

A pesar de los grandes avances técnicos en el diseño y 

en las cualidades especificas de las pr6tesis, aún no existe -

la prótesis ideal que brinde una máxima seguridad contra fa--­

llas. 

Actualmente sabemos que las prótesis con componente 

acetabular de polietileno de alta densidad son superiores a 

aqu~llas de metal a metal, como ha sido demostrado por malti-­

ples estudios comparativos, entre otros los de Bentley y 

Murray en 1973. <2 Y 3 > 

En 1972 Sir John Charnley publica sus resultados con -

seguimiento de 4 a 7 años, revisando 379 substituciones en 203 

pacientes, encontrando excelentes resultados en 256 caderas a 

5 años de seguimiento, con l.5% de luxaciones, aflojamiento en 

2 pacientes, 3.8% de infecciones, siendo de estos casos,4 des­

pués de 4 años de evolución. <
4 > 

Al siguiente año publica los resultados con seguimien­

to de 9 y 10 años, revisando en esta ocasión ya s6lo 106 cade­

ras, encontrando 92% de excelentes resultados, 4.3% de infec-­

ciones, siendo el agente causal el .Staphylococcus, present~nd~ 



12. 

se entre los 5 meses y 4 años de evolución, 1.6% de aflojamie~ 

to mecfinico (2 acetabulares y 1 femoral) y 1.6% de luxación 

tard1a; refiere un desgaste acetabular de 1 mm. a 5 años en el 

75\ de los casos y nota una reabsorci6n ósea a nivel del calcar 

en la mayor1a de los casos no observada en su revisi6n de 4 a 

7 años. (S) 

En el mismo año BjBrn Bergstrom en Suecia(G) reporta -

las complicaciones de 283 caderas con prótesis de Charnley con 

un seguimiento de mAs de año y medio, reportando 13 luxaciones, 

11 casos de perforación de la cortical medial femoral, 19 com-

ponentes acetabulares con 20º o m~s de anteversi6n, aflojamie,!!_ 

to por infecci6n en 14 casos, siendo m4s frecuentes las infec-

cienes en pacientes sin antimicrobianos profilácticos y 78 rug 

turas de alambres en trocánter. 

En 1979 Jones< 7 l en Inglaterra analizó 1219 prótesis -

de Ring con seguimiento de 11 años, reporta extracción de 10 -

prótesis por infección, y 82 por aflojamiento, con un 1ndice 

de 81% de buenos resultados con seguimiento a 3 años. 

En el mismo año Pellici y Salvati(B) hacen una revi---

sión de 3,000 prótesis de tipo polietileno a metal implantadas 

de 1971 a 1975, reportando 35 casos de falla mecánica que re--

quirieron reoperarse, excluyendo los casos infectados, repor--
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tanda 14 luxaciones, 7 aflojamientos femorales (por posici6n -

en varo) 6 fracturas del componente femoral (pacientes obesos 

y activos), 3 aflojamientos acetabulares, 4 migraciones cefáli­

cas del trocánter mayor y 1 fractura luxación del acetábulo, -

encontrando para casi todos los casos un problema anat6mico o 

técnico, considerando que de haber seleccionado en forma satis 

factoría a sus pacientes y prestando atenci6n estricta a la 

técnica quirargica se pudieran haber evitado dos tercios de e;! 

tas fallas. 

En 1980 Dobbs en Inglaterra( 9 l analiz6 173 prótesis ti 

po metal a metal y 248 tipo pl~stico a metal, con sobrevida sa 

tisfactoria a 11 años del 53% para las primeras con un indice 

de extracción anual probable de 5.5%, siendo mejor para las s~ 

gundas con un indice de 88% de sobrevida satisfatoria a 8 años 

e indice de extracción probable anual de 1.5% siendo la causa 

principal de falla el aflojamiento de los componentes el cual 

se incrementa progresivamente en las revisiones anuales. 

En 1981 Chandler en Boston(lO) analiza a 29 pacientes 

j6venes con 33 implantes en caderas artríticas, encontrando 

resultados excelentes hasta los 10 meses de postoperatorio pe­

ro despu6s de 5 años se encontró un 57% de aflojamiento de por 

lo menos un componente, encontrando como factores adversos, el 

diagn6stico inicial de necrosis avascular,artroplast!a previa, 
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actividad pesada del paciente, y sobrepeso de más de 82 Kgs. r!:_ 

firiendo el aflojamiento acetabular en el doble que el femoral. 

Existen otras mGltiples estadisticas, pero como pode-­

mas observar los resultados varian en forma importante de autor 

a autor a pesar de utilizar el mismo tipo de prótesis; no obstan 

te, el an!lisis de las mismas y de las futuras nos debe arien-­

tar hacia la superaci6n de la t~cnica quirúrgica y diseño de 

las pr6tesis, as1 como limitar las indicaciones de la artroplas­

t1a total de la cadera. 
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1.3 CAUSAS DE FRACASO DE PROTESIS TOTALES DE CADERA. 

Las causas m&s frecuentes de fracaso de las pr6tesis -

totales de cadera que se reportan en las estadísticas mundiales 

son las fallas biomecánicas, alternando en el primer lugar el 

aflojamiento femoral o acetabular, seguidos por el aflojamiento 

de ambos, fractura del vástago femoral, luxaci6n, pseudoartro-­

sis del trocánter mayor, fractura luxaci6n del acetábulo y fra~ 

tura de la diáfisis femoral(ll, 12 Y l 3 J, y la complicación más 

grave, la infecci6n; la cual sentencia a la artroplast!a a un -

fracaso total. 

COMPONENTE FEMORAL 

Dado que las solicitudes biomecánicas en los implantes 

de cadera son extremadamente altas, las fallas en la fijación -

de los mismos son muy frecuentes; el aflojamiento del componen­

te femoral ocupa en casi todas las estadisticas el primer lugar 

de fracaso y en un futuro será un gran problema para el Ortope­

dista, dado que por ejemplo en los E.U.A., en 1980 se colocaron 

aproKimadamente 100,000 prótesis totales de caderas. Cl 3 J 

Una falla en la selecci6n de las caracter!sticas del -

componente femoral, producirá rápidamente el aflojamiento del -

mismo aun cuando el cementado sea perfecto, Cl 4 l debido a la 
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reabsorci6n del c51car, migración, fragmentación del cemento, -

resorción ósea extensa, que en unn u otra forma van a llevar al 

aflojamiento del componente femoral. 

Amstutz. y Cols, descubren que el componente femoral 

puede fallar por 

fracturas. (l)) 

causas: t~cnicas, s6pticns, biológicas y por 

Por otra partt:~, el diagnóstico radiográfico no es de -

mucha utilidad, como se demostró en la Clínica Mayo, en una rev! 

si6n en que de 29% de casos con signolog1a radiol6gica de aflo-

jamiento, s6lo el 6% requirió de cirug1a de revisión. 

Otra de las causas que condiciona la falla del campo--

nente femoral es la presencia de hueso heterot6pico, el cual al 

formar topes facilita el aflojamiento, sugiriendo la limitación 

de actividades en los pacientes que la presenten. (lS) 

La fractura femoral es reportada por Collis(lG) en una 

revisi6n de 200 pacientes encontrándola en 4 de ellos, todos 

con peso de más de 91 Kgs. y talla por arriba de 1.80 mts., 

apreciándose en los rayos X aflojamiento y falta de posición en 

valgo e inadecuada cementaci6n, analizándose anormalidades me-­

talGrgicas por fatiga en el componente extra1do. 

Los síntomas más usuales para sospechar un aflojamien-

to femoral que deberán siempre tomarse en cuenta son: dolor que 
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aumenta con la actividad, molestia progresiva cuando las pier-­

nas están sin peso y en caso de haber aumento repentino en el -

dolor sugerir:l la fractura del vástago. (l3) 

COMPONENTE ACETABULAR 

Algunos autores como Charnl.ey y Muller (lJ), afirman 

que la incidencia del aflojamiento de la copa acetabular es más 

alta que el aflojamiento femoral, que es rar1simo que se prese!!. 

te en un v~stago perfectamente orientado. 

Dado que el proceso de aflojamiento puede permanecer -

silencioso por años, muy frecuentemente el diagn6stico se hace 

obvio despu~s que la migración y la reabsorción ósea ya han oc~ 

rrido. 

Se debe sospechar el aflojamiento acetabular siempre -

que un paciente se queje de dolor al iniciar movimientos des---

pués de un periodo de algunos años sin dolor, en estas circuns-

tancias el dolor en el iliaco se produce al flexionar o rotar -

la cadera. 

El diagnóstico radiográfico no debe sustentarse sólo -

en la existencia de una insignificante linea radiolúcida en la 

interfase entre hueso y cemento, prOtesis y cemento o arnbos,pe-

ro si en la migración craneal o medial. Una linea horizontal 
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tangencial al borde superior del agujero obturador es útil para 

determinar la migraci6n cefálica. También la comparaciOn de pl~ 

cas del postoperatorio inmediato darán idea de la magnitud del 

aflojamiento y migraci6n. 

Una vez que se ha iniciado al aflojamiento, la reabso~ 

ci6n Osea es irreversible y la amplitud de la cavidad acetabu-­

lar aumenta progresivamente al grado d~ protruir en la cavidad 

pélvica; ésto produce incapacidad r~pida y progresiva y nos re­

comienda que una vez que se ha iniciado el aflojamiento y migr~ 

ci6n debe reoperarse tan pronto como sea posible aunque la inc~ 

pacidad sea pequeña, dado que la reconstrucci6n acetabular será 

mas dificil mientras mas tiempo se deje. En fases mas tard!as -

la fijaciOn de la copa no podrá ser posible sin la reconstruc-­

ciOn con injertos o aditamentos antiprotrusionales y en ocasio­

nes ya no ser posible llegando al Gltima recurso de la técnica 

de Girdlestone. 

TROCANTER MAYOR. 

La artroplast!a total de la cadera se puede realizar -

en forma satisfactoria con o sin osteotom!a del trocánter mayor. 

Los que realizan la artroplast1a sin osteotom!a repor­

tan tiempos quirúrgicos más cortos, aunque algunos autores re--
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fieren no lograr una buena exposici6n, que condiciona en ocasi~ 

nes una mala visualización que determina una inadecuada prepare.. 

ción del acetábulo, del canal femoral y de la orientación y co­

locación de los componentes. 

La t6cníca con osteotom1a del trocánter mejora la exp~ 

sición pero la mígraci6n del trocánter y la pseudoartrosis se -

presentan por ejemplo en el reporte de 9 a 10 años de Charnley 

(S) en el 2.7% y en otras series se eleva hasta el 7%. 

Actualmente se considera que la osteotom1a del trocán­

ter sólo se lleve a cabo en cirugias de dif!cil reconstruccí6n 

artroplástica. (lJ) 

La unión trocantérica en el postoperatorio se logra en 

la mayor1a de los casos a las 8 semanas, pero en ocasiones los 

rayos X pueden dar datos de pseudoartrosis, pero sin signolog!a 

ni sintomatolog1a clínica, 6sto probablemente por una fuerte 

unión fibrosa. 

SEPSIS. 

Sin duda la complicaci6n más temida y desastrosa de la 

artroplast1a total de cadera es la infección, dado que senten-­

cia a la articulación a no poderse realizar nuevos procedimien-
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tos sustitutivos. 

Cualquier foco infeccioso en la articulación se agrava 

por la presencia de grandes cuerpos extraños, el cemento y la -

prótesis, sin que ~sto quiera decir que ellos la produzcan. 

Charnley ha tenido especial interés en combatir las i~ 

fecciones, reportando en 1960 un índice de infección de un 9% -

disminuyéndolo actualmente a l.5, con el uso de flujo laminar 

en el quirófano, as! corno usando ropa con protecci6n doble en -

los cirujanos y usando vendajes y drenajes suficientes para evf_ 

tar la formaci6n de hematomas en la aponeurosis profunda. 

Actualmente se están descubriendo caracter!sticas inu-

sitadas propias s6lo de la artroplast!a total en la cadera, por 

ejemplo: Muchas infecciones aparecen hasta 4 años después, (S) y 

éstas alcanzan hasta el 26% como en el reporte de Carbon, c.!l 7 l 

en que en una serie de 42 casos de caderas infectadas con sust!_ 

tuci6n protésica, se reportan s6lo 74% de infecc16n temprana --

siendo el estafilococo el agente causal más frecuente, tambi~n 

respecto a este agente causal se inician reportes de infeccio--

nes por bacterias antes consideradas como sapr6fitas, corno el -

Staphylococcus albus o epidermidis, o infecciones por anaero--­

bios como en el reporte de Evanski,ClB) quien en una serie de -

387 reimplantes reporta 9 infecciones, un 2.3%, 3 de las cuales 
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fueron producidas por g~rmenes anaerobios. 

Estas consideraciones deberán motivarnos día a d1a a -

mejorar nuestras t~cnicas quirürgicas y acentuar los cuidados 

de antisepsia. 

OTRAS CAUSAS. 

Calcificación y osificación periarticulares: Aunque e~ 

ta complicación es poco frecuente, puede condicionar el fracaso 

de la artroplast1a, al limitar en forma importante la movilidad 

y al mismo tiempo producir el aflojamiento de los componentes. 

Su etiopatogenia no se conoce con exactitud. Para su prevención 

se recomienda el denudar el m1nimo de periostio en el il1aco e 

irrigar bien para extraer los fragmentos óseos sueltos en la 

musculatura. En caso de requerir excisión quirGrgica se rece---

rnienda el implante de tejido adiposo libre que previene la neo­

formaci6n de hueso heterot6pico, como lo demuestra Riska, <19 > -

en una serie de 6 pacientes con seguimiento hasta de B años. 

Actualmente están en estudio compuestos químicos que reducen la 

formación de esta complicaciOn pero deberemos aguardar un poco 

más, para la seguridad de su uso. 

Luxaci6n: Esta complicación en la mayor1a de los casos 

va acompañada de una mala orientación o af lojarniento de los co~ 
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ponentes, aunque en algunos casos se produce por trauma que pr~ 

duce fractura del acet~bulo o que simplemente llega al limite -

de la estabilidad de la pr6tesis. 

Fractura de la diáfisis femoral: Esta complicaci6n 

aunque es más frecuente en fémures osteopor6ticos puede produ-­

cirse en fémures sanos, siendo más frecuente la fractura a ni--

vel del itsmo o de la punta de la prótesis. Para su manejo el -

Dr. Johansson( 2 0) recomienda, después del estudio de 35 pacien-

tes con este problema, el siguiente manejo: Si la fractura se -

produce proximal a la punta del vástago deberán manejarse con--

servadoramente mientras no existan datos de aflojamiento; si la 

fractura proximal a la punta ocurre en el transoperatorio o se 

trata de una fractura en la punta o distal a la misma deber4n -

estabilizarse quirürgicamente, obteniéndose los mejores result~ 

dos con v~stagos de tallo largo suplementados con f ijaci6n in-

terna, en caso de no lograr una fijación r1gida se colocará 

inmovilizaci6n externa. Las fracturas más distales a la punta -

de la pr6tesis se manejarán como una fractura usual de fémur. 

Desgaste de acúmulo de restos: Esta complicaci6n ha p~ 

sado a ser historia desde el advenimiento de las pr6tesis de 

polietileno de alta densidad y metal, pues en ~stas el desgaste 

es rninimo corno lo demuestran múltiples estudios entre otros los 

de Charnley( 4 ) y Hackenbroch( 2ll. Los casos reportados de des--
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gaste excesivo se deben a mala oríentaci6n o a presencia de er~ 

sienes en la superficie lisa de la cabeza femoral, que frecuen-

temente se producen en su manipulaci6n transoperatoria. 

Metilmetracrilato intrarticular~ Esta complicaci6n no 

es ra~o que se presente en cirugías con mala exposición o cuan-

do el cirujano no tiene el cuidado necesario. El metilmetacril~ 

to tiene carácter abrasivo y puede condicionar desgaste progre-

sivo de la prótesis, como en tres casos reportados por Tailor, 

c. <22 > siendo ésta, una complicaci6n que se puede evitar total-

mente con la t@cnica adecuada. 



24. 

1.4 ESTADO ACTUAL DE LA TECNICA QUIRURGICA DE REVISION 

La cirug!a de revisión es por regla m~s dificil que la 

primera, como lo prueban los tiempos quirúrgicos mayores repor­

tados en la literatura mundial; (S) as:imismo las complicaciones 

son mayores, con indices de infecciones del 3.6% casi el doble 

del promedio para las cirug1as primarias; patología trocantéri-

ca en el 13%, casi el triple respectivo; las fallas mecánicas -

aumentan hasta un 13.6% y muchos casos que actualmente no mues-

tran datos clfnicos patológicos si muestran ya datos radiograf! 

ces patológicos. 

ACCESO QUIRURGICO 

Dadas las consideraciones anteriores, actualmente alg~ 

nos autores recomiendan(lJ) realizar un abordaje con osteotom1a 

del trocánter siempre y cuando las condiciones óseas del trocá~ 

ter sean buenas,para permitir una perfecta exposici6n del comp~ 

nente acetabu1ar y del femoral. 

Se recomienda realizar una osteotom1a en angulo dihedro 

autoestabilizadora fijada con cerclaje de alambre en forma de -

suspensi6n y de cinturón. Estudios comparativos han revelado 

que esta modificación elimina casi en su totalidad la pseudoar-

trosis. (fig.11) 



FIG # l. 

FOR>IA DE uro DE LA SIERRA OSCILl\Nl'E 

PARA LCGRllR UNA OSTEOro1Il\ EN l\!Gl­

I.O DIHEDRO 

FLJACTON REFORZADA 
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MANEJO POSTOPERATORIO 

Charnley y Weber<13 >, concuerdan que el cierre de la -

herida debe eliminar todos los espacios muertos con varios dre­

najes de Red6n en todos los planos. En caso de tejido subcutS-­

neo muy grueso se colocan puntos de colchonero paralelos a la -

incisión para aproximar el espacio epifascial. 

El cuidado postoperatorio posterior a una revisi6n es 

el mismo que el que se lleva a cabo en la cirugía primaria. 

se recomienda el uso de antimicrobianos profilácticos 

iniciándolos en la tarde anterior a la cirug1a y durante 4 d1as. 

EXTRACCION Y REIMPLANTE DEL COMPONENTE ACETABULAR. 

Al retirar el componente acetabular se requiere remo-­

ver en forma radical todo el tejido fibroso que cubre el hueso 

pélvico medial a1 cemento, encontrando normalmente hueso escle­

roso pero excelentemente bien vascularizado que ofrece un buen 

lecho para el anclaje de la nueva copa, probablemente mejor que 

en una cirug!a primaria. 

La buena sujeción es esencial para el anclaje del ce-­

mento nuevo. Esto se puede lograr realizando orificios de 6 nun. 

de diámetro en todas direcciones y si ésto no es posible se pu~ 



27. 

den colocar tornillos de esponjosa en el techo , en el os pubis 

y el os ischii, dejando las cabezas afuera para incorporarse 

con el cemento. 

Para compensar los defectos óseos pequeños, se colocan 

injertos de il1aco reforzados con dispositivos metálicos y tor-

nillos. (Fig. fi 2) 

Actualmente se recomienda el cemento presurizado, por 

lo que las plast~as acetabulares deberán ser herméticas para 1!1! 

pedir la salida del cemento al presurizar. 

Cuando el defecto acetabular es muy grande o llega a -

la protrusi6n, se requieren de aditamentos antiprotrusionales; 

de éstos existen muchos diseños, como el de Eichler< 23 l, el de 

Harris< 24 > y Oh o el de Burch Schneider< 25 >, todos con diseños 

diferentes y propiedades individuales para su indicación, ad e-­

más de dificultades técnicas en su aplicación y resultados dude_ 

sos a largo plazo. 

Weigand, H. (ZG) diseñó un aditamento el cual es 11til -

cuando hay un acetabulo inestable, el cual simultáneamente ree~ 

tablece la estabilidad mientras ancla sólidamente el componente 

acetabular, contribuyendo ésto a la movilización temprana del 

paciente y no interferir en la consolidaciOn acetabular. 



FIG. ~ 2. 

CDI.OCACIOO DE 'IORNILLQS lNCORPORl\OCS 

AL aMENl.'O PARA DAR MAYOR FIJl\CICN. 
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DEFEcr0 MAYOR FI.J1\00 CON REruER­

ZOS Mflrl\LICCS. 
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Uno de los componentes que mejores resultados reporta 

además de la facilidad de su implantación es el diseñado por -­

MUller <l3l, aplicado desde 1976, siendo un componente antipro-

trusional excéntrico fijado con tornillos. Para el perforado, 

machueleado y colocación de los tornillos, se diseñaron guias y 

desarmadores flexibles y con cardán. 

Para la fijación óptima de este aditamento se sugieren 

las siguientes condiciones: l. Amplio contacto 6seo en la su--

perficie craneal y caudomedial del acetábulo, que en presencia 

de grandes defectos requerirá de la aplicación de injerto óseo. 

2. La aplicación de por lo menos 3 tornillos, idealmente 5, c~ 

locadas en dirección de la fuerza de reacción de la articula---

ción que es de aproximadamente 20° del eje longitudinal del 

cuerpo. 3. Para lograr lo anterior, el anillo frecuentemente 

requiere ser colocado en una posición vertical, la cual no es 

significativa, porque la copa acetabular se puede colocar en 

cualquier posición respecto al anillo. (Fig.li3). 

De 1978 a 1980 MÜller ha colocado 119 aditamentos de -

este tipo, con los siguientes resultados~ s6lo se ha retirado -

un componente por infecci6n, una dehiscencia de herida, 8 hema­

tomas, una luxación y una paresia del cuadr1ceps. (l3 l 

A corto plazo los resultados han sido excelentes, pero 



FIG. # 3 

SE RECO!IENDA COLO:J\R DE 3 A 5 

T0RNILIDS CCN 20° DE MGJIJICION 

CCM0 SE ESOODlATIZA PARA IA OP­
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CAR;AS. 
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habrá que esperar un poco m~s para ver su efectividad real. 

EXTRACCION Y REIMPLANTE DEL COMPONENTE FEMORAL 

En algunos casos el componente femoral puede ser ex---

tra!do junto con el cemento en una sola pieza. Lo más importan-

te una vez extraídos componente y cemento es el remover todo el 

tejido fibroso y de granulación adherido al interior de la pa--

red femoral utilizando cucharillas. En caso de estar obstruido 

el canal medular en el sitio que ocupó el extremo del v~stago, 

se deberá perforar, para que de esta manera se logre un contac-

to Optimo y se evite un lecho hGmedo que producir1a aflojamiento. 

La extracci6n del cemento en ocasiones se dificulta y 

es necesario utilizar t~cnicas como la de Razzano( 2 ?) o de 

Weber(lJ) realizando una ventana frontal de unos B mm. de ancho 

con una sierra oscilante, realizando brocado dei cemento y uti-

iizando cinceles filosos para evitar percusión excesiva, extra-

yendo los fragmentos con pinzas especiales; en caso de haber 

fragmentos imposibles de retirar, éstos se impactar§n hacia ia 

cavidad medular. La ventana se cierra con un tubo de silástic 

con una placa semitubular adentro, aplicándose sobre la misma y 

sujetándola con dos cerclajes, de esta manera se puede aplicar 

el cemento presurizado sin escaparse y dejar una conformaci6n -

normal sobre la ventana. 
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Para la extracci6n de un vSstago roto se han descrito 

maltiples técnicas, siendo las más inocuas y efectivas las des­

critas por Wroblewski (ZS) y llarris (lJ), quienes realizan un cu! 

dadoso perforado del vástago para posteriormente realizar un l~ 

brado lateral e introducir un extractor canulado con sujetador 

en 11 T", la experiencia reportada por el primer autor es de 40 -

casos y el segundo de 38, sin haber tenido ninguna fractura que 

lamentar.(Fig.#4). 

Seleccionar el tipo de prótesis femoral no es tarea f!_ 

cil. En caso de no existir defectos corticales ni erosión ósea 

importante, se puede colocar una prótesis con vástago regular. 

Pero en caso de existir defectos corticales, éstos deberán ser 

puenteados por el vlístago, pues de no hacerse as1 ocurrir& una -

fractura por esfuerzo; se sugiere puentear los defectos en un -

m1nirno de longitud equivaltmte al doble del di:!.metro de la cor-

tic al. 

Dada la curvatura femoral y la amplitud metafisaria, 

la longitud del vlístago es ineficaz en determinado momento, lo 

que ha llevado a diseño de prótesis especiales, por ejemplo 

cuando hay una qran resorción 6sea a nivel del cálcar, corno la 

diseñada por Uarris< 29 l, quien reporta su .uso en 18 pacientes -

con buenos resultados hasta el momerito. 

En resumen, las sugerencias quirúrgicas de diversos 

autores que se deberán seguir para el buen resultado de un im--
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plante femoral son: 

l. Abordaje con osteotom1a del trocánter, reimplantándolo 

con fijaci6n extra, cuando las condiciones 6seas del -

mismo sean 6ptimas. 

2. Remover pacientemente con osteotomos, de ser posible -

los diseñados Gltimamente con percusi6n por ultrasoni­

do, el cemento hasta donde sea posible. 

3. Exponer la diáfisis femoral antes de usar sierras de -

alta velocidad. 

4. Puentear los defectos corticales con vástagos lo sufi­

cientemente largos y avivar el hueso por lo menos 3 -­

pulgadas debajo del defecto para lograr una buena adh~ 

aiOn del cemento y el v~stago. 

5. Utilizar aditamento para presurizar el cemento. 

6. Tener cuidado especial en la orientación de la pr6te-­

sis: ésta es crucial y pudiera no haber referencia an~ 

t6mica. 

7. Cerciorarse de la estabilidad antes de cerrar. 

PSEUDOARTROSIS DEL TROCANTER MAYOR. 

La integridad ósea trocantérica puede estar alterada -

por cirug1as previas, osteotomias, artroplast1as previas, etc. 

También en la cirug1a puede quedar cemento en el lecho cruento 

y ésto impedir la uniOn. El trocánter deber~ reimplantarse en -
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un lecho intacto y congruente para lograr estabilidad contra e~ 

fuerzos anteroposteriores y cefalocaudales. (JOJ. 

Se recomienda realizar un cerclaje extra transversal -

proximal a la zona más densa del trocánter. Debe quedar firme y 

seguro contra manipulaciones. (lJ) (Fig.#5). 

Ei uso de muletas en el postoperatorio ofrece proteo--

ci6n para que el trocfinter consolide, considerando al alambrado 

similar a la fijación interna de fracturas, en donde se evitan 

esfuerzos hasta que la consolidación se demuestra. 

INFECCION 

Esta grave complicaci6n continOa siendo un reto para -

el Cirujano Ortopedista y aan no se encuentra un tratamiento 

6ptimo. 

La mayor1a de los cirujanos emplean el sistema de irr! 

gaci6n cerrado posterior a la extracción de la pr6tesis, pasan-

do grandes cantidades de soluciones antisépticas por una o dos 

semanas hasta que el liquido se aclara o se negativizan los cu! 

tivos. Otros autores prefieren dejar la herida abierta y compr! 

mida hasta que la infecci6n se limite y realizar cierre secund~ 

rio; el inconveniente es que quizS no se controle en su tota1i­

dad la infecci6n. (i) 



FIG. # 5 
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Al retirar la pr5tesis, la artroplast!a que da mejores 

resultados es la de Girdlestone, la cual produce una neoarticu-

laci6n de la region trocantérica con el il 1.aco, aunque la t6cnf. 

ca de Amstutz(l), reporta al parecer mejores resultados, siendo 

~sta un Girdlestone modificado, al no resecar la ceja acetabu-­

lar y dejar casi intacta la regi6n del cálcar; ósto crea una --

hendidura entre el trocánter mayor y el cálcar, formándose as1 

una neoarticulaci6n con la ceja acetabular y no con las paredes 

del il1aco, produciendo acortamientos menores y al parecer 

rehabilitaciones más cortas. 

Cuando existe sepsis sin aflojamiento y sin dolor, hay 

autores como Charnley()l) que recomiendan dejar la prótesis y -

sólo realizar curetajes y fistulectom1as. 

Tambi~n hay autores que realizan una reinstalación pr~ 

t~s-ica una vez que el proceso séptico se ha controlado, pero la 

experiencia al momento es mala, pues en el mejor de los casos, 

en que no se reinstala el proceso s~ptico, la cadera se encuen-

tra tan débil en el momento de la reinstalación, que produce 

una invalidez mayor que la del paciente al que se le realiz6 un 

Girdlestone.ClJ) 

No obstante existe una intensa investi9aci6n para po--

der controlar la inf ecci6n en forma total y poder tener un me--
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jor pron6stico de las artroplast1as de cadera, como por ej~ 

plo los estudios de Becker( 32 ), quien ha realizado tratamie~ 

tos de sepsis oseoarticular con iones de plata generados 

el~ctricamente, con resultados muy alentadores que al perfe~ 

cionarse pudieran brindar una nueva oportunidad a nuestros -

pacientes. 
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2. OBJETIVOS 

Determinar las causas que han ocasionado el fracaso -­

temprano o tardio de prótesis totales de cadera, en los casos 

observados de 1979 a 1981 en el Servicio de Cirug1a de Cadera 

y Pelvis del Hospital de Traumatolog1a y Ortopedia del Centro 

M~ico Nacional del Instituto.Mexicano del Seguro Social, y -

analizar las alternativas terapéuticas actuales y futuras. 
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3, MATERIAL Y METODOS 

El estudio comprende a todos los pacientes que presen­

taron fallas en pr6tesis totales de cadera, observados durante 

1979 a 1981 en el HTO CMN IMSS, sumando en total 22 pacientes. 

Se realiz6 un estudio cl1nico integral, analizando la 

causa inicial para la indicaci6n de la pr6tesis, t6cnica utili­

zada y tipo de pr6tesis, tipo de quirófano utilizado, cuidados 

postoperatorios inmediatos, uso de la pr6tesis y cuidados por -

parte del paciente en años subsecuentes, causa del fracaso y -­

tiempo de evoluci6n antes del mismo, hallazgos operatorios; en 

caso de infecciones, registro de los gérmenes aislados, t~cnica 

utilizada para la reinstalaci6n de la prótesis, complicaciones 

postoperatorias y evolución hasta la última valoraci6n. 

CASO #l: M,P.R. Masculino de 53 años de edad, con una 

coxartrosis izquierda que ameritó la instalaci6n de una pr6te-­

sis de Charnley en 1973, presentando en 1979 aflojamiento acet!'!_ 

bular, practic&ndosele en el mismo año acetabuloplast1a con ad!_ 

tamento antiprotrusional, en julio de 1981 presenta una fractu­

ra a nivel del v&stago y aflojamiento femoral, requiriendo os-­

teos!ntesis con una placa de media caña y aplicac16n de un v~s­

tago de tallo largo, injerto 6seo y cerclajes, en su última vi­

sita, se apreciaba una consolidación 9rado II y se le permitta 

un apoyo de 10 Kgs. con buena movilidad cursando asintom&tico. 
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CASO 112: A.M.F. Masculino de 64 años de edad, con se-­

cuelas de necrosis cefálica derecha desde 1942, por lo que en -

1971 se le coloca una prótesis tipo Thompson la cual presenta -

aflojamiento en 1979, realizfindosele artroplast1a total con pr~ 

tesis de Müller en septiembre del mismo año, para presentar 

ruptura de la cortical medial dcspu~s de mes y medio, en novie!!!_ 

bre de 1979 se 1e coloca componente femoral de tallo largo, ev~ 

lucionando hasta su última valoraci6n oin complicac~ones reali­

zando su vida normal. 

CASO l!3: M. de Z.G. Femenino de 60 años, con diagn6st!_ 

co inicial de coxartrosis, que amerita colocaci6n de pr6tesis -

tipo Charnley en 1972, evoluciona sin complicaciones hasta 

abril de 1979 en que sufre una ca1da que produce aflojamiento y 

luxación del componente acetabular, en agosto de 1979 se le ree_ 

liza acetabuloplast1a con malla met:ilica, cursando hasta su últ! 

ma revisión sin dolor a la marcha con buena movilidad. 

CASO #4: G.D.M.R. Femenino de 72 años, con secuelas de 

fractura intracapsular tratada con placa angulada, que amerita 

por artrosis aplicación de prótesis de Charnley en 1972, evolu­

cionando sin complicaciones hasta 1979, previamente hab1a teni­

do una ca1da en 1978, se produce luxación acetabular y destruc­

ción de la pared posterior; en mayo de 1980 se le realiza acet~ 

buloplast!a, aplicación de injerto y aditamento antiprotrusio-­

nal y cambio de prótesis, en su última valoración se encontró -



Caso # 4 
PROTUSION INTRAPELVICA DEL CE­
MENTO Y LISIS ACETABULAR 1979. 

29 de mayo de 1981 
COLOCACION DE ANILLO DE REFOR­
ZAMIENTO. 
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sin dolor, marcha normal y sin datos radiográficos de afloja--­

miento. 

CASO #5: M.R.T. Femenino de 26 años de edad, con una 

luxación inveterada de cadera derecha, detectada en marzo de --

1979, en que se le coloca una prótesis de Milller, para presen-­

tar en junio del mismo año, luxación y aflojamiento de ambos 

componentes, en julio del mismo año se le realiza acetabulopla~ 

t1a y cambio de prótesis; en su Gltima visita refer1a dolor con 

el ejercicio, asistida por una muleta, Duchenne derecho con lim! 

tación importante de la movilidad, los rayos X con datos de in­

tegración del injerto y sin aflojamiento. 

CASO #6: E.C.G Masculino de 70 años, con diagnóstico 

inicial de coxartrosis ~zquierda, que amerita artroplast!a en -

1967 con prótesis tipo Charnley, asintomático hasta 1980 en que 

presenta ruptura y aflojamiento del componente acetabular real! 

zándose en julio de 1980 acetabuloplast1a con aditamento anti-­

protrusional y cambio de acetábulo. Como antecedente agregado -

en 1974 se le realizó una osteotomía correctora en rodilla der~ 

cha por un valgo de 20°. En su Gltima visita presentaba dolor -

discreto y el estudio radiográfico mostró aflojamiento de ambos 

componentes. 

CASO #7: C.J.E. Femenino de 62 años, con una coxartro­

sis postraumática que amerita artroplast1a tipo MÜller en 1972 
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iniciando en 1977 dolor por aflojamiento de ambos componentes y 

lisis acetabular, en octubre de 1980 se le realiza acetabulo--­

plast1a y cambio de ambos componentes; en su última visita ref~ 

ria dolor minimo, apreci§ndose un acortamiento de 2 cm. con rna~ 

cha normal y apoyo total. 

CASO #8: H.D.R. Masculino de 35 años, con una coxartr~ 

sis postraumática, que amerita una artrop1ast1a tipo Müller en 

1978 refiere antecedente traumático posterior al cual presenta 

luxación y aflojamiento del componente acetabular, el cual est~ 

ba mal orientado, en agosto de 1980 se le cambia el acetábulo -

el cual se deja en 45° sin anteversiOn que condiciona nuevo 

aflojamiento para abril de 1981, realiz~ndose previamente en 

septiembre de 1980 reorientaci6n del acet~bulo; al momento pre­

senta dolor y crepitaciOn, estando pendiente de nueva cirugta. 

CASO #9: S.S.I. Masculino de 52 años, con una coxartr~ 

sis bilateral que amerita artroplast1a bilateral tipo Müller en 

1972, presentando en 1978 ruptura acetabular y aflojamiento fe­

moral derechos, realiz~ndose en enero de 1981 reinstalación de 

nuevos componentes y reinserciOn de glateo medio que se encon-­

tr6 muy laxo, en su altima visita trabaja y realiza su vida no~ 

mal asintomático. 

CASO #10: V.D.M.A.M. Femenino de 73 años, con una co-­

xartrosis derecha que amerita artroplast~a tipo MÜller en enero 
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de 1980 presentando en agosto del mismo año ruptura del cemento 

acetabular y luxaci6n femoral, realizándosele acetabuloplast1a 

y cambio del componente acetabular. En su última visita refer1a 

dolor poliarticular, encontrando la prótesis en buen estado con 

injertos integrados 

CASO ill: E.V.J. Masculino de 27 años, con secuelas de 

artrosis postraumática, que ameritan artroplast1a tipo MÜller en 

1972 presentando dolor desde enero de 1980, recibiendo traumati~ 

mo en marzo dei mLsmo año presentando fractura del f~mur a nivel 

del vástago y aflojamiento acetabular, se realiza en marzo de --

1980 retiro de la pr6tesis y colocaci6n de un clavo centromedu-­

lar tipo Kuntscher, en julio del mismo año se retira el clavo y 

se realiza acetabuloplastía y colocación de nueva prótesis, en -

su última visita se le permit1a el apoyo de 20 Kgs. totalmente.­

asintomático con estudios radiogr&ficos con consolidaci6n de la 

fractura y buen estado de la pr6tesis. 

CASO i12: E.M.M.L. Femenino de 43 años de edad con se­

cuelas postraumSticas que ameritan aplicaci6n de pr6tesis de 

Müller en 1976, presentando en 1981 aflojamiento de los dos com­

ponentes y migraci6n cefálica, en febrero de 1981 se realiza caro 

bio de pr6tesis presentando multifragmentaci6n del extremo proxi 

mal femoral realizando acetabuloplast1a y aplicaci6n de cercla-­

jes, los cuales se retiran en julio de 1981 encontrándose en su 



Caso # 11 3 de marzo de 1980 
FRACTURA FEMORAL Y AFLOJAMIEN 
TO DE AMBOS COMPONENTES. -

21 de mayo 1981 
CONSOLIDACION DE FRACTURA 
FEMORAL 

10 de marzo de 1980 
ENCLAVADO CENTRANEDUL~R DE 
KUNTSCHER. 

46. 

20 de julio de 1981 
RECOLOCACION DE LA PROTESIS 
Y ACETABULOPLASTIA 
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Gltima visita en buen estado pero con formación de hueso hetero­

t6pico que inicia limitación de la movilidad. 

CASO # 13: M.G.M. Femenino de 44 años, con anteceden-­

te de coxartrosis izquierda que en 1974 amerita la aplicación de 

una copa de Smith Petersen y en 1976 la aplicaci6n de una pr6te­

sis de MÜller, en marzo de 1980 refiere antecedente traum~tico 

y en julio del mismo año presenta dolor detectándose af lojamien­

to acetabular y migraci6n cefálica, realizándosele inicialmente 

en marzo cambio del componente acetabular y en agosto del mismo 

año se hizo necesario realizar ücetabuloplast!a, en su Gltima v! 

sita se encontr6 con marcha normal y totalmente asintomática. 

CASO #14: A.C.J.M. Masculino de 70 años, con antecede~ 

te de coxartrosis derecha desde 1955, que amerit6 artroplast1a -

total tipo MUller en julio de 1971, evoluciona sin complicacio-­

nes hasta junio de 1975 en que presenta aflojamiento femoral, -­

cambiándose éste por uno de cuello largo indicándosele bajar de 

peso, en mayo de 1979 presenta aflojamiento de ambos componentes, 

aplicándosele nueva pr6tesis, para en julio de 1981 presentar 

nuevamente aflojamiento total y lisis acetabular, ameritando 

acetabu1oplast1a con injerto Oseo y aplicaci5n de tornillos de 

descarga y cambio de prOtesis, cursando con fractura de il!aco -

en el sitio de la toma de injerto, en su última valoraci6n artn -

guardaba reposo en cama hasta lograr 1a consolidaci6n del il1a-­

co. 



Caso # 13 Mayo de 1980 
AFLOJAMIENTO Y LISIS ACETABULAR 

48. 

11 de agosto de 1980 
POSTOPERATORIO DE ACETABULO­
PLASTIA. 

2 de octubre de 1980 
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CASO #15: Ch.E.M. Masculino de 57 años, con coxartro-­

sis de cadera izquierda, realiz5ndosele artroplast1a tipo MÜller 

en noviembre de 1977, presentando en enero de 1979 migraci6n ac~ 

tabular, realizándosele en septiembre del mismo año cambio del 

componente acetabular, cursando en su última visita asintomático 

con marcha y movilidad normal. 

CASO #16: E.V.P. Masculino de 64 años de edad con 

coxartrosis bilateral, artroplast1a bilateral en noviembre de 

1978, en agosto de 1979 presenta luxaci6n izquierda, realiz~ndo­

lc recolocaci6n de implantes; en marzo de 1980 se aprecia radio­

gráf icarnente aflojamiento acetabular derecho, realizándose revi­

si6n quirúrgica, no encontrando aflojamiento, en su última visi­

ta se encontr6 asintomático con marcha y movilidad normal. 

CASO #17: N.C.F. Masculino de 70 años, con una coxar-­

trosis postraurn§tica izquierda, aplicándosele una pr6tesis tipo 

MÜller en diciembre de 1978, presentando en agosto de 1979 infe~ 

ci6n por Staphylococcus aureus, practic~ndosele artroplast1a ti­

po Girdlestone, con evolución favorable, encontrándose en su Gl­

tima visita en buen estado, con proceso infeccioso controlado 

marcha con muletas mínimamente incapacitante. 

CASO 118: G.M.B. Masculino de 57 años, con coxartrosis 

postraum~tica derecha desde 1972, ameritando en 1974 aplicaci6n 

de pr6tesis de MÜller, presentando en 1978 luxaci6n y osteoltsis 
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con proceso infeccioso por Staphylococcus Aureus además de apre­

ciarse gran aumento de peso; se le realiza procedimiento artro-­

plástico de Girdlestone, presentando en su última visita acorta­

miento de 5 cm. pero deambulando con bastón en forma satisfacto­

ria. 

CASO i19: P.B.R. Masculino de 32 años, can una necro-­

sis avascular secuela de luxaci6n traumática, que amerita la 

aplicaci6n de una pr6tesis de Austin Moore en 1973, la cual se -

afloja colocándosele en 1975 una prótesis de MÜller, presentando 

en 1979 lisis del il!aco ~igraci6n e infección por Staphyloco--­

ccus, en 1981 se extrae la prótesis, cursando en su Gltima visi­

ta sin infecci6n, proponi~ndose como cirugia probable una artro­

desis. 

CASO #20: R.B.R. Masculino de 62 años, con diagn6stico 

inicial de cosartrosis en 1974, aplicándosele pr6tesis de MÜller, 

presentando en 1980 protrusi6n acetabular e infecci6n por 

Staphylococcus Aureus, se le practica ttJ:cnica de Girdlestone, 

valorándose en su filtima visita en buen estado, con proceso in­

feccioso cent.rolado, deambulando con asistencia de un bast6n. 

CASO #21: M.A.M. Masculino de 53 años, con fractura de 

cadera izquierda en 1978, tratada con placa angulada de 130° cu;:: 

sando con infecci6n, la cual se retira y una vez que se controla 

el proceso infeccioso, se le aplica una pr6tesis tipo MÜller en 
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Caso # 20. 5 de junio 1974 
COSARTROSIS BILATERAL 

28 de noviembre de 1974 
ARTROPLASTIA TOTAL BILATERAL 

51. 



Caso # 20 26 de octubre de 1979 
PROTRUSION ACETABULAR BILATERAL 
POR INFECCION, 

13 de agosto de 1980 
GIRDLESTONE BILATERAL 

52. 
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enero de 1979, para presentar en mayo de 1981 proceso infeccioso 

por Staphylococcus, Proteus mirabilis y Pseudomona aureuginosa, 

en mayo de 1981 se le retira la prótesis, cursando actualmente -

sin infección, valorando ln posibilidad de realizar una artrode­

sis. 

CASO #22: G.V.J. Femenino de 70 años, con fractura de 

cadera derecha en 1957 a la cual se le trata con osteos!ntesis 

la cual rechaza aplicándosele prótesis de Charnley (extrahospit~ 

lariamente) en 1976, en 1980 presenta infección por Staphyloco-­

ccus Aureus, Pseudomona aureuginosa y Proteus mirabilis, en sep­

tiembre de 1980 se le realiza Girdlestone, encontrándose en su 

Gltima consulta deambulando con bast6n en forma satisfactoria, -

con infecci6n inactiva. 

A continuaci6n se muestran las confrontaciones grafi-­

cas de los diferentes parámetros, para obtener la valoraci6n de -

los resultados: 



No. DE 
Pl'CIENrES 

6 

5 

3 

1 

10 20 30 
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40 50 60 70 so 90 



No. DE 

Pl\CIEN!'ES 

16 

14 

12 

10 

2 

CXJXAP.l'l<OOIS 

ID POSTIWM\TICA 

CXlXARI'l1a515 

l'CSl'Rl\l.MATICA 

NEX:ROOIS 

l\SEPl'ICA 

WXl\CION 

INllEl'ERNlA 

55 
SEXO 

DU\GNCGTICO INICIAL 

10 45.45 

9 40.91 

2 9.09 

l 4% 

No.de pacientes. 
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OSTEC6INI'ESIS 3 13% 

!\Usrm MOORE 1 4% 

SM1TH PETERSEN 1 4% 

~ 1 4% 

POCII'E'SIS 'IDl'1\L 1 4% 

SUMA 7 31.82% 
DEL 'IDrAL 

2 9% 
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CNJSl\S DEL FMCl\SO No. 

l\FI.úJAMil:NIO ACE:rl\lll.JLAR 6 27.27 Y UJXJ\CICN 

AFLOJJ>NIEmO ACE:rl\lll.JLAR 3 13.64 

l\FLOJl\MIENIO DE l\MBJS 
3 13.64 o::NPONEmES 

INFEO:ION MAS l\FI.OJl\MIENID 3 13.64 

INFECCION PURA 3 13.64 

AFIOJN-!IENro DEL a::MPONEm'E 
1 4.54 FEMJRAL 

RIJPl'URl\ DEL CCMPONENl'E 
1 4.54 ACE:rl\WLl\R 

RIJPl'URl\ DEL .1\CEI'AWLO 
1 4.54 y AFIOJl\MIENl'O FEMORAL 

R!JP':ruAA DEL CC? IPCfü:t'll'E FE MORAL y 
4,54 J\FIQJlll-IIENII'.) JICETl\BJUIR 1 

22 100 % 



No. DE 
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~ 
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I. 

.____ 
64 A. 

A.A. 
L. 
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73 A 

A.A. 
+ 
L. 

26 A. 
A.A. 
+ 
L. 

64 A. 
A.F. 

57 A. 
A.A. 

35 A. 
A.A. 
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L. . 
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A.A. 
A.F. 

f---
70 A. 

l .. 
.___ 

32 A 

A.A. 
+ 
I. 

57 A. 
L. 
+ 
l. 

53 A. 44 A. 
A.A. 

l. .. • 

A.A.= Aflojamiento aeetab.llar 
A.F .= Aflojamiento fenoral 
L.= Iuxaci6n 
R.A.= Ruptura acctabular 
Fx.F .=Fractura fenoral 
I.= InfecciOn . Antecedente traum"!tico previo al inic io del fra-

caso 22.73% .. Antecedente infeccioso prev.iD a la e 
inicial 79.09% 

irug1a 

-
62 A. 

A.A. 
+ 
I. 

43 A. 52 A. 72 A. 
A.A. R.A. A.A. 
A.F. A.F. + 

L. 

• 
,___ 

62 A. 53 A. 60 A. 27 A. 70 A. A.A. A.A. A.A. A.A, R.A. 
+ + + 

A.F. L. f'x.F. A.F. . • 

9 10 11 12 13 
Mes DE OOAACION 

ooru>cICN, CNISA DE FALLll Y EDAD U1 

"' 
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TECNICAS lTULIZl\DJ\S PAAA ílESOlllCION DEL FR!\Cl\SO 

No.Casos. % 

=== 6 27 .27% 

l'CErl\WLOPLl\SrIA 

+ CCM?ONENl'E FEMJRllL 6 27 .27% 

GrnDLESIONE 4 18.18% 

CJ\MBIO 'l"OrAL 2 9.09% 

RE:l'IRO DE POO!'ESIS 2 9.09% 

CJ\MBIO DE C.FEI-x:>R!\L 1 4.54% 

Cl'MBIO DE C .JICETJ\BULAA 1 4.54% 
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TIPOS DE MFI'AWI.OPLl\STII\ 

No.CJ\SOS 

I!'UERroOSEO 

SOI1'MENl'E 8 66.6 

INJER1'0 OSEO y 
J\Dl.Tl\MENl'CS 3 25.0 
ANrIProrruSIONALES 

--
uro DE MilLLI\ 

MEI'l\LICI\ 1 8.4 

TOTAL 12 100% 

No.Cl\SOS % 

APLICPCIOO DE CJ.AVO DE K!JN!'S'.:HER 
PARA FAAClURA FEMORAL 1 4.54% 

CEOCIAJES A FEMJR POR 
MULTIFRllGIENT!\CION 1 4.54% 

OSTEOICHIA SUPRJ\CONDILEI\ 
POR VAffiO DE RCOILLI\ 1 4.54% 

-· 
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~IONE.S 

~lENES AISI.J\DOS 

NO.Cl\505 

STl\Pm:t=.15 AUREUS 
cx:w;. (+) 6 100% 

PSEIJIX:ttJNA l\WRIJGI:Na>A 2 33% 

* 

PROl"EUS MI!Wl=S 2 33% 

* 

* Infecciones asociadas can Staplul=s llureus 



CXMPLICl\CIONES 27. 2 % 

AFIOJl\MIENIO 
J\CETAWLAR 2 9.09% 

l\FI.OJ1'l1IENl 
.AMOOS a::MPCNENI'ES l 4.54% 

FRl'ClURA FEMORAL 
A NIVEL DEL WSIWXJ l 4.54% 

FRl'ClURA DEL ILIJ\CO 
EN !A ZONA !XNllOOAA l 4. 54% 

FOR1l'CION DE 
lllJESO HETEROIOPICO l 4.54% 

No. % 

5 neses 

1 año 

1 año 

2 años 

TRANOOPE-
RA'IORIO. 

7 MESES 

Tm!PO POSTE­
RIOR A !A IN­
'l'ERVEOCION • 

62. 
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4. RESULTADOS 

La edad de los pacientes comprendi6 entre los 26 y los 

73 años, con un predominio de la 6a. a Sa. d6cada de la vida. 

El sexo masculino predominó con un 64%. 

El diagn6stico inicial más frecuente que motiv6 la pr.f_ 

mera artroplastía, fue la coxartrosis no postraumática en un 

45%, seguido de la coxartrosis postraumática en un 40%. 

El antecedente de cirug1a previa, se encontró en un 

31% siendo la osteosintesis por fracturas la m&s frecuente (13%), 

seguida por la aplicaci6n de diversas pr6tesis parciales¡ de e! 

tos pacientes, 2 (9%) ten1an antecedente de infecci6n previa. 

La causa más frecuente de fracaso fue la falla biome~­

cánica, de éstas la más frecuente fue el aflojamiento acetabular 

y luxaci6n en un 27%, seguido del aflojamiento acetabular sin 

luxaci6n en el 15%, aflojamiento de ambos componentes el 13%, i~ 

fecci6n más aflojamiento 13%, infecci6n pura 13%, reportándose 

sólo un aflojamiento femoral 4%. 

Durante los 3 primeros años posteriores a la cirugía -

inicial se reportan B pacientes con fracasos, 6 de los cua1es -­

presentaban falla biomecánica, 5 por aflojamiento acetabular y 1 
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femoral, existiendo sólo 2 casos de infección¡ pero compara­

tivamente, en el siguiente año exist!an ya 5 casos de infec­

ci6n y sólo 8 con falla biomecánica. En años subsecuentes 

que fueron hasta 13, la falla biomcc~nica predominó abierta-

mente. 

En 22% de los casos se obtuvo un antecedente traumáti­

co previo al inicio de la sintomatolog1a sugerente de fraca­

so. 

De los pacientes con antecedente infeccioso previo 

(9%) todos cursaron con infecci6n posterior a la cirug1a de 

revisión. 

Se reportaron 6 pacientes con falla por infecci6n (26%) 

de los cuales el 100% present6 inf ecci6n por Staphylococcus 

aureus, 33% presentó infección asociada con Pseudomona aure!!_ 

ginosa y el 33% con Proteus mirabillis. 

La cirug1a de revisi6n se llev6 a cabo con abordaje -­

sin osteotomta trocant~rica, realiz~ndose acetabuloplastía -

en 12 pacientes (54%) , utilizando en B de ellos injertos 

6seos fijados con tornillos, en 3 de ellos aplicaci6n de ad! 

tamentos ~ntiprotrusionales y en uno de ellos aplicación de 

una mallamet~lica. Se realizaron 4 artroplast!as de Girdles­

tone, todas por proceso infeccioso, 2 cambios totales sin 
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procedimiento agregado, dos retiros de pr6tesis en espera de 

artrodesis, l cambio de componente femoral y 1 cambio de ca~ 

ponente acetabular. 

Se realizaron los siguientes procedimientos agregados; 

una aplicaci6n de clavo ccntromedular de Kuntscher por frac­

tura femoral, seguido de extracción y aplicaci6n de prótesis 

total; una aplicación de cerclajes a regi6n proximal femoral 

por multifragmentación al momento de extraer el cemento y 

una osteotomia suprancondilea femoral contralateral por val­

go importante de rodilla. 

Las complicaciones posteriores a la cirug1a de revi--­

sión se presentaron en un 27.2% en un lapsa de 5 meses a 2 -

años con 2 afLojamientos acetabulares, un aflojamiento de ~ 

bos componentes, una fractura a nivel del vástago, una frac­

tura en ei il1aco en la zona donadora y un caso de formación 

de hueso heterot6pico. 

Los resultados obtenidos a un seguimiento de 19.2 me-­

ses promedio son:Excelentes en el 45%, Buenos en un 32%, Re­

gulares en un 18% y Malos en un 5%, de acuerdo a los paráme­

tros indicados en la gráfica siguiente: 



RESULTADOS 

EXCELEITTES: 
- EUena movilidad 
- Sin dolor 
- Realiza su vida oormal 

roENOS: 
- Limitaci6n mfnlnu de novilnientos 
- Dolor o>asional - Realiza vida rotmal 

REXlUIARES: - Limitación funcicnal m::derada - Dolor frecuente 
- PerX!ientes de nueva cirug1a 

MAUJS: 
- Limitaci6n funcional severa 
- InfecciOn agregada. 

PRCMEDIO DE 

SEGUlMIFNrO 
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No. 

10 45% 

7 32% 

4 18% 

l 5% 

19.2 
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5. DISCUSION Y COMENTARIOS 

Aunque el presente estudio no brinda resultados esta-­

disticos en relaciOn al total de nrtroplastias realizadas 

desde 1967, año en que se realiz6 la artroplat1a más antigua; 

(ésto debido a las caracter1sticas del archivo del Hospital -

al momento de realizar el presente estudio) si nos brinda d~ 

tos muy importantes a manera de muestreo durante tres años. 

Aunque el predominio de los fracasos se encuentra en -

las d~cadas sexta y octava de la vida, existe proporcional-­

mente un nGmero muy alto de artroplast!as realizadas entre -

la tercera y quinta d~cada de la vida, con indicación no pr~ 

cisa y tal vez hubiera sido preferible realizar otro proc~ 

dimiento quirúrgico. 

concordante con la mayor1a de las estad!sticas mundia­

les, el motivo de la pri.mera intervenci6n fue la coxartrosis, 

encontrándose un alto porcentaje de coxastrosis postraumáti­

ca probablemente por las caracter1sticas del Hospital, que -

es predominantemente traumatológico. 

De acuerdo tambi~n con las estad1sticas mundiales, te­

nemos a las fallas biornecánicas en primer lugar, como causa 

de fracaso, pero llama la atenci6n la alta incidencia de 

aflojamiento acetabular y luKaci6n, lo que nos habla de fa-­

lla en la orientaci6n y cementado del componente acetabular. 
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Como se refiere en el capitulo de revisi6n de infecci~ 

nes, llama la atenci6n la presencia de infecciones tard!as -

con predominio de éstas en el tercero y cuarto año posterior 

a la cirugl'.a. 

Al igual que la literatura mundial el germen causal 

más frecuente es el Staphylacoccus Aureus, acompañado de 

Pseudomona aureuginosa y Proteus mirabillis. 

Encontramos un antecedente muy importante, el de trau­

ma previo al inicio de la sintomatolog!a de aflojamiento en 

el 22%, lo cual acentaa la necesidad del buen cuidado de la 

prOtesis por parte del paciente. 

Se demuestra también, la contraindicaciOn total a rea­

lizar una artroplast1a en una cadera previamente infectada, 

como se demuestra en los dos casos de este estudio que dan -

un l'.ndice de infecciOn del 100%. 

Obviamente al existir como primera complicaciOn el 

aflojamiento acetabular, la t~cnica m~s utilizada en la cir!;! 

gl'.a de revisiOn fue la acetabuloplast!a, teniendo que llegar 

a la uti1izaci0n de aditamentos antiprotrusionales en varios 

casos. 

Se demuestra la utilidad de la t~cnica de Girdlestone 

que, aunque como Oltimo recurso, nos brinda por lo menos la 
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oportunidad de que nuestro paciente deambule sin grandes in-

capacidades adem&s de limitar el proceso infeccioso, campar~ 

tivamente a someterlo al riesgo de una nueva artroplast1a. 

Se observan buenos resultados en la utilizaci6n de pr2 

cedimientos agregados a complicaciones que se presentan, in-

dicando ésto que el Cirujano Ortopedista tiene que hacer 

uso de todos sus recursos para dar soluci6n a ~stas y que no 

hay nada escrito respecto a cada caso en individual. 

Las complicaciones reportadas posteriores a la ciru-­

g1a de revisión son altas y muestran nuevamente un predomi--

nio de falla biomec~nica, tal como se reporta en la literat~ 

ra mundial, pero con un mayor porcentaje. 

Aunque los resultados excelentes y buenos reportados -

suman 77%, el seguimiento de 19~2 meses promedio es corto y 

habrá que esperar más tiempo para ver el resultado verdadero 

a largo plazo. 
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6. CONCLUSIONES 

El presente estudio nos refuerza el respeto a las ind! 

caciones de la Artroplastia total de cadera. 

Se debe valorar la edad del paciente, siendo preferi-­

bles otros procedimientos en pacientes menores de 65 años 

promedio, a excepci6n de algunos padecimientos como la artr! 

tis reumatoidea , la espondilitis anquilosante y casos espe­

ciales. 

El antecedente de cirug1a previa ensombrece el pron6s­

tico de la cirug!a y por lo tanto deben acentuarse los cuid~ 

dos en la t~cnica quirGrgica. 

La causa más frecuente de fracasos es la falla biomec! 

nica, siendo en aste estudio la falla acetabular la más im-­

portante, debida en ocasiones a mal cuidado por parte del P!!. 

ciente pero en otras muchas por falla en la orientaci6n y e~ 

mentado. 

El acceso realizado para todas las cirug!as de revi--­

si6n fue el posterior sin osteotom!a del troc~nter, logr~nd~ 

se una buena exposici6n para realizar la cirug1a. 

La infecci6n no se descarta en el postoperatorio inme~ 

diato y con frecuencia se presenta al tercer o cuarto año de 
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postoperatorio. 

Los traumatismos producen aflojamiento de los compone!!_ 

tes, por lo que se deber~ concientizar al paciente de las 

precauciones con respecto al cuidado de su prótesis, el uso 

de bastón contralateral y restringir las actividades pesadas. 

No se deberfin colocar prótesis en pacientes con antec~ 

dente infeccioso en la cadera por intervenir. 

El germen más frecuente aislado fue el Staphylococcus 

aureus. 

Las acetabuloplast1as, realizadas en un alto porcenta­

je en este estudio, son de dificil realización y su pron6st! 

co es rn~s sombrio que los simples cambios de componente ace­

tabular, pudi~ndose prE.ivenir si el aflojamiento se detecta -

tempranamente .. 

El procedimiento de Girdlestone continúa siendo un 

buen recurso en caso de infecciOn, aunque habr& que esperar 

resultados futuros de estudios encaminados al tratamiento de 

las infecciones osteoarticulares. 

El Cirujano Ortopedista deberá utilizar todos sus re-­

cursos para resolver las complicaciones que se presenten en 

el trans y postoperatorio, as1 como las que se presenten en 
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un futuro a las cirug1as de revisión, que como se reportan -

en el presente estudio predominan las fallas biomecánicas. 

Los resultadOs actuales muestran que la mejor oportuni 

dad para un buen resultado a largo plazo estS en la cirug1a 

inicial. 

Es absolutamente necesario el poner estricta atención 

en la preparación del hueso, t~cnica de cementado y una 

orientación perfecta de la pr6tesis. 

Si no se hace as1 y la artroplast1a progresa a una fa­

lla, los resultados de nuevas revisiones no ser&n mejores a 

los actuales. 

A pesar de lo anterior, Qebe haber optimismo en los r~ 

sultados futuros, pues las fallas en la técnica quirGrgica -

de la rnayor1a de los casos, fueron debidas a que se realiza­

ron antes del perfeccionamiento de la técnica quirGrgica y -

de circunscribir las indicaciones para la selección de cand! 

datos; por lo que considero que en un futuro el 1ndice de 

fracasos disminuir& en forma importante, ya que actualmente 

se realiza una selecci6n cuidadosa de los pacientes candida­

tos a una artroplast1a total de cadera y no se aplican en -­

forma indiscriminada. 
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