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l NT RO DUCCl U N1 

Ninguna duda existe de que la artroplastia total de C,!! 

dera ha reuolucionado el mundo ortopédico. No solamente ha­

sido un alivio para los cientos de pacientes que oufran al­

guna enfermedad de in cadera, sino que sus ramificaciones , 

epl icabl as al tratamiento de otras e rt iculaciones han sido­

importantis ima s de tal suerte que practicamente cualquier -

diartrodia del organismo es susceptible de algun tipo de 

reemplazo. 

¡, Ha sido la artroplastía total de cadera un itxito ? 

lncuestionabl ement e, ha traido le l iberaci6n del dolor y da 

la ueformidad en casi cada uno de los sujetos. Se puede es­

perar del procedimiento la liboraci6n del fenómeno doloroso 

en un m1nimo de un 90 % ¿Que otro p rocsdimi onto ortop ftdico­

quirt'.irgico puede reclamar este resultado sorprendente? Cad..11 

ras que previamente hubieran parecido imposibles da aelvar­

por reccnstrucci6n, pueden ser convertidas en estructuras !. 

nat6micamente Crl:aes. 

Las implicaciones sociales da la opernci6n son obvi•a, 

los beneficios económicos, aunque menores, permitan a muchos 

pacientes daepués del procedimiento, reincorporarse a una -

actividad t'.itil y remunerativa. 

A pesar de los granda& avancaa logrados, H indudabl a 

que la artroplastia da cadar• aa encuentra at'.in en atapaa i-



-nicial es. Con mejores material es, disel'\os y prababl amente 

a(m mejor, con la in.dividualizeci6n de diferentes tipas de 

reemplaza total pera difertntes etialagies, se podrn abto­

ner mejo res resulta dos. 
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Los avances en la artroplastia total de cudera deberán 

ser el resultaco de un esfuerzo coordinado entre los ciru­

janos ortopédicos, ingenieros, especialistas en m.:iteriales, 

bectorifilagos, pat6logos y muchas otros elementos ml!.dicae­

y paramédicos. 

O objetivo a perseguir, deberá ser una cadera que pu.!! 

da ser requerida en forma similar a la normal, ein miedo o 

efectos deletereas a largo plaza. 
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Hl 510HI '11 

La artroplastía total de cadera, tuvo sus orígenes en 

forma con la ap~rici6n de la interposición de una cope o­

mol de de metal entre cabeza femoral y el acetábulo ( Smith­

Peterson). !Oás tarde, el recambio de la cabeza femorel en­

f~rma, inicialmente con ¡:..lAstico como propuso Judet y des­

pués con metbl como la introdujeron llloore, Thompson y otros 

qu" ayudaron a desarrollar nucst ro concepto de artroplastia 

de reemplaza, A finos de los 50 e inicios de los 60, loe -

ortopedistas británicos me Kee y u.etson-farrar, Ring, Char,!!. 

ley y el i;uizo muller raelJtllazaron ambos componentes de la 

articulación, 

La introducción del metilmetacrilato pera asegurar la 

prótesis y vencer su principal problema, que es el afloja­

miento de los componentes, fué nuevamente una contribuci6n 

de Charnl ey, Sir John fuá tambHm pionero en el conc"'ta -

matal-pol i etil ano actual11ent e de uso casi universal. De e.a 
tos te"'1ranos inicios se han deearroll•da mC.ltiplaa exta~ 

siones del concepto básico de ree111plazar al •c•Ubulo y C!. 

baza femoral enfermos con metal, pl6stico o car6aic• y aes 

gurar los componentes con metilmetacrilsto en la mayor!a -

de los casos, aunque el aco01odo a presión de loa co111ponan­

tes en el hueso y el crecimi ente fisiol6gicc del mi&11c dll,!! 
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-tro de metal es porosos 9on ahora usados en forma cada vez 

mnyor. 

So han desarrollado tambHn otros variantes del dise­

ño tradicional como es el caso de Bateman quien pensando -

en la erosión del acetábulo como el princip<>l problema cJe­

las endoprótesis, intenta obviarlo permitiendo que el mayor 

movimiento ocurre entre la caber.a metálica del componente 

femoral y una copa de polietilenc interpuesta y articulada 

con el acot6bulo. Esto disminuye las fuerz¡i_, de fricción y 

de carga entre la cabeza metlllica fija de la endopr6tesis 

femoral y el acetábulo. 

Otra alternativa es el reemplazo de superficie pract! 

cado por !!Jagner, Amstutz, freeman, el grupo da Indianapo-­

lis y otros. Este se encuentra ganando un lugar especial -

entre la pobl aci6n de pacientes j6v enes. 
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CONSl DERAC IONC:S Ai'IAT OilHCAS Y DE f 1 SlOLOG l A ARTlC ULAR 

Le cadera, es la articulación proximal del miembro -

pélvico, es una enartrosis de coaptaci6n muy firme. Posee 

ciartament e una menor amplitud de movimi entes que el 11!!JD 

bro pero al rsvés que este, goza de una estabilidad mayor 

y es la articulaci6n más difícil de luxar de todas las que 

existen. 

Estas características están condicionadas por la fun­

ción de soporte del peso corporal y por la de locomoci6n,­

p rop ias del mieml.Jro p él vice. · 

La cabeza femoral estti constituida por los dos tercios 

de una esfera de 40 a oO mm de di&metro, el cuello del f~ 

mur le sirve de apoyo y asegura su unión con la diáfisis. -

U eje de eete forme con el eje diefisiario un t.ngulo lle.;;. 

mado de inclineci6n, da 125° en al &dulto¡ con al plano 

frontal, forme un ángulo de 10° a 30° llamado de declina-­

ción, abierto hacia adentro y hacia adelantas recib11 tam--

bién el nombra de ángulo da antevarsión. 

La cavidad cotiloidaa reciba la cabaza faaoral ¡ tiene 

forma d11 Hamiesfara, limitar<a en su contorno por la c'!jo -

cotiloidaa. Tan solo la p arifaria· del cotilo eat4 incru.et!!, 

da de cartiJ.ago: sa trata da la •adi• iuna articular• in-
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•terru111pida en su porte inferior por la profunde eacotaduna 

isquiopubiann. El cotilo no está orienteao directamente h!! 

cia afuara sino que 11 rnira 11 hacia aoajo y adelanta. El eje­

de este (Jl timo for•11a un ángulo de 30° a 40° con la horizo.!). 

tal, la qua implica que la µo rci6n sup ario r dal cotilo de,!!_ 

borda por fuera o lu cabeza; este desbordamiento se mide -

por el ángulo de recubrimiento que en condiciones normal es 

es de 30° (ángulo CE de UJIB~RG). 

El extremo superior del fémur r;osee una estructura -­

formada por rliferentos fasciculos de trabéculae que se ex­

tienden por el cuello y la cabeza. El ¡:;rimero noca de la• 

corticlll externa de la tiif.fisis y termina en la parte lnf,!! 

rior de le cortical cef6lica. Es el fascículo urciforme de 

Gallois y Bosquett e. U segundo se abre a partir de la co.r, 

tical interno do l.a diáfisis y de la cortical inferior del 

cuello y se dirige, vertical, hacie. la parte superior de 

la cortical ceflll ica, Es el fa aciculo cef'1 ico o abanico -

de sustentaci6n, Un sistema accaaorio se abre en el troc6!!. 

ter mayor1 el primero, a partir de la cortical interna de 

la dillfisia1 ae el. feaciculo trocantereo. El segundo, de mQ. 

nor importencia, e1t6 formado por fibras vertical ea paral~ 

las a la cortical externa del trocánter mayor. 

Entre los re.ctoros de coaptaci6n de la coxofemaral CO.!l 
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-tamoB con los siguientes: 

a. peso es un factor de ayuda, en l ei medida an que el 

techo del cotilo recubre la cabeza femoral y este se apli­

co ror la fuerza de reacción que se opone al peso del cue~ 

po. 

El rodete cotiloideo, prolonga la sup<rficie del cotJ. 

lo proporcionandole más profundidad, de modo que la cavidad 

total sobrepüsa le hciiliE::sfera. 

La presi6n atniosf&rica constituye también un factor -

importante oe coaptación. 

Los ligamentos y los mósculos desempeilan un papel ese!! 

cial en la sujeción de las superficies articulares. Hay un 

ci orto equilibrio entre sus actividades resp ect ivas1 en la 

cara anterior de la articulación los mú culos non poco ".!:! 

merosos 1 poro lo.~ ligamentos son muy potentes, 1nientras que 

en la cera posterior sucede lo contrario. 

Le orientación del cuello femoral interviene, en gran 

manera en le estabilidad de la cadera, tanto si este orie,!! 

taci6n se considera en el pleno frontal como en el plano­

hori=ontal. En el plano frontal, le ~osici6n de aducción -

favorece la luxación mientras que en el horizontal la rot::. 

ci6n lateral ti<no un efecto similar. 
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La carga fisiológica en le. extremidad proximul del -­

fémur es equivalente u la suma vectorial de l n fuerza K, -

representada por el peso del cuerpo, mer.oD dquel de la ex­

tremidad que cargo peso y µar la fuerz~ tílUscular m la cual 

a su vez oe encuentra determinada por la fuerza de los ab­

ductor es lon cual es actuan l ateralm:.:nte a la cadera. 

Estri fuerza comp rcsivn R actua en el cuello femoral y 

tic.nde a produci1· un encorvamiento del cuello femoral por­

que su dirección no ccrrespondo con lo. del mismo sine que 

forma un 6ngulo abierto medielmente. Existe ademáe una 

fuerza cizallante que actua al nivel del cuello y determi­

nada por la inclinaci6n de la fuerza compresiva resultante 

el oxis femoral. 

Lo magnitud de cada tiµo de stress, depende del área-

ª lá cual se transmite la carga, y se determine por la re­

l.,ción inversa entre la carga y la superficie a la cual ee 

aplica. Consecuentemente al aumentar el área de corte t:rani 

versal, 'disminuye el stress. 

La magnitud de le fuerza ce"" resiva en la cabeza fa~ 

rsl, no depende unica1Dente del tameilo da le carga repreaen 
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-tada por una resultante R sino sobre todo, dci área en la 

cual se distribu~·e la carga; la misma no oe determina por 

la porci6n articular asf~rica cargcda nino por su proyecci6n 

u un pluno p erp andicular a la dirección de lo rosul tanta -

compre si va. 

Ade:nás de los esfuurzoa mencionudo!"; pura al cuello f',!! 

moral y turnbién condicionados ¡.or la oblicuidad do la fue.r 

za compre:::;.iva aparecen fuor:zas compresivas en la parte me­

diul del cuello y esfuerzos menores de tensi6n en la parte 

lateral. 

El patr6n de distribución de esfuerzos, variará des ... -· 

pués del reemplazo total de la articulnci6n. Las fuerzas -

cizallantes generadas en le superficie de la articulación, 

ya no son despreciables y producen momentos de torsión 

que pueden aflojar la prótesis .:n cl lugar donde esté ancl.!!_ 

de al hueso. El tamaHo y la ~osici6n de las áreas de cantas 

te entrepr6tasis y hueso, son cruciales en la determina-­

ción del tipo y magnitud de los esfuerzos generados. Los -

materiales de la prótesis tienen diferentes módulos de ·a-­

lasticidad, alterando consecuentemente la relación entro -

los esfuerzos y les deformaciones generadas. 

Si se considera qua la prótesis de cadera tiene un 

contacto total entre los componentes femoral y acetabular, 
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las fuerzas generBd"s en la sur. erficic. de a articulaci6n-

nuevamente producen un piltr6n de fuerzas e compresión se­

mejantes al de la cadera normal. El corrpo ente acetabular, 

al ser menos deformebl e que el husso p rodl ce esfuerzos de 

compresi6n malo'ores ~ue los norales, en el área superior de 

la cope y menores en su superficie medial 

Si el corrpononte femoral tiene canta to con el compo­

nente acetabular CC!ntralmcmte, este no está sometido a 

fl axi6n en forma significante. Sin embar o, con el movimie,!l 

to de le cadera, la fuerza r~sultnnte en la articulaci6n -

es prop ansa a actuar más hacia la p erife ia del componante 

ac(ltabular, tendiendo a flexionarlo. Las deformaciones re­

sultantes en el componente ncetabular pu den provocar afll!. 

jarnienta. 

lnd"'endiente111ente de que se consi eren los esfuerzos 

de contacto local es en la sup erfic is o os as fuer zos tota­

l es en la copa, el efecto sobre el mate ial de le pr6teais 

no se puede considarer solam .. nte como e t'tico y sin ca ... -

bio. As1, un hecho més que daba conaide aroe en al diserlo­

de cualquier pr6tesis, u la vida ente e fatiga del -te­

rial implantado, del ce11ento y del hue 

Además, de las fuerz•• da conipres 6n el. acetilbulo ta.!! 
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-bit.n est6 sometido a, y transmite fuerzas cortantes prod.!!, 

cidas en le sup orficie de le erticulaci6n (por ejemplo le 

prótesis de baja fricción de Charnl e.y, tiene un coeficion,. 

te de fricción que ~uede ser 40 e. 50 veces mayor que el de 

le articulación normal). Esta resistencia por fricción cree 

modestas fuerzas ccrtantos en la interfase. Si después de­

cierto tieíllJo de uso, so exl!mina la nuperficie de un comp.2. 

nante acetabular de pal ietileno, se nota que el material de 

la superficie está deformado. Este def'ormeci6n ocurra len­

tamente y puede describirse como flujo plástico o flujo en 

fria. Dicho fenómeno puede suceder solo si el material es 

suficientemente plástico o deformable, de otra forme los 

esfuerzas de tensi6n romp•n el material. 

Los esfuerzos generados en le interfase cbmento-hueao 

que rodea al coq:Jonente acetabular, son obviamente el re-­

sultedo de las fuerzas de compresi6n y cortantes, de la s.!!, 

perf'icie articular de la cadera, alternadas por su transm,! 

si6n e trav&e del componente acetabular. En general, el •­

roa superior y medial se somete• esfuerZDs de compresi6n. 

Sin embargo, puesto que laa s14Jerficies medial y lateral -

de asta intarfese son mlio peral elee 11 111 dirección de 111 -

mayor transmisión de fuerz:as (de co,.presi6nj, estas •reaa­

eatán sometidas u fuerzas cortantee. 
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El cirujano puede limitar la magnitud de los esfuer-­

zos en la interfase cementa-hueso ~catabular: primara ase­

gurandose que la. interfase del cemento tonga contacto con 

material trabecular mas que con la cortical interna de la 

pel\:is; negundo, poniendo tanto ccmonto como sea posible -

sobre todo eri el acetábulo, en contocto indirecta con tan­

tas trabéculns como sea µosíbl e; y tr::rcero, hacienda orif.! 

cías en el. acetábulo que so llenen de cemento. Todos estas 

medidas aumentan el área de hueso que recibo las fuerzast­

por lo tanto los esfuerzos so reducen. 

Las fuerzas de compra::;ión genoradas en la superficie­

articular de la pr6te:;is famornl., producen esfuerzos de 

compresi6n en ltt p r6tesi5 como en unn caboza femoral nor--

111111, aunque lo~ esfuerzos y su distribución pueden estar -

al tarada s. 

En el cuello y en el vástago de la prótesi.; femoral,­

lo fu orza de comp resi6n exchntricamente local izada on la -

base de la cabeza esf€!rica, producen un patr6n de esfuer-­

zos pero dominantemente de compresión y de flexión, aem ... -

jante a los observados en el cuello femoral nor:r.al y en la 

regi6n trocantérica. 

La reducción en lo longitud del cuello o la orienta-­

ci6n en valgo, crea un patr6n da •efuerzos da compresi6n 



m6e uniforme en el v&stago, debido a que disminuyan los ªA 

fuer zos de fl exi6n, 

La magnitud da loa esfueraie en el v&stayo tanabi&n d.!! 

panden dol 4rea de la sscci6n transversal y da lo dietrib,!! 

ci6n del material p rasante, considerada en referencia a su 

aje neutral, ea decir, el momento de inercia del &rea del• 

material del v6stago, particularmente en al lado medial -­

{de compresi6n). Entra mayor ase el 6raa transversol media.l 

al aje neutral, menor es el aafuerzo de tensi6n. 

Los esfuerzos de flexi6n en la pr6tesis crean a su -­

vez esfuerzas de tenei6n lateralmente, lo cual ye qua la -

curga es intermitente, puada iniciar y propagar fi•uras y 

originar la fractura del v6stago. La forma y el grado con,­

que el cemento femoral astil. fijada, altera drasticamente al 

patr6n y la magnitud de los esfuerzos generados en al cue­

llo del vástago. Si el hueso o el caaento fijen la p r6ta-­

eis solo alrededor del vástago, dejendD el collar de la 

prótesis sin soporte, el 110mento de flexión y los asfuez-­

:zcs producidos en la pr6tesia, aan mayores que cuando hay 

contacto entre la prótesis y el calcar. 

Si le carga da le pr6teeie se transmite al calcar, -­

aunque au•entan los esfuerz"" da comp resi6n en la región -

del calcar, los esfuerzos de flexión en al véstago dismin,!! 
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-yen , ya que se reduce el brazo de momento. 

Los esfuerzos producidos an el cemento y en el hueso 

en el lado femoral, dependen da le forma, tamal'lo y posi-­

ci6n de le pr6tssis, tanto como de la localizecidn, ori&A 

taci6n y cantidad da contacto entre elle y el cemento y -

huesos circundantes. 

La ventaja de un diseño de baje fricción sobre una -

de alta fricción, ea que se requiere menos fuerza muscu-­

lar pare mover las eup erficiee erticUlarea. Esto disminu­

ya les fuarzas en la articulación, tanto las cortantes "!!. 

AID las de comprcai6n. Independientemente de como se cree­

el esfuerzo da fl exi6n, si se requiere evitar el afloja-­

miento da la pr6teois, al momento de flexi6n debo ser re­

sistido por fuerzas generadas principelmente en la inter­

fase cemento-hueso en las porciones proximal y medial y -

distal y lateral. 

Loe intentos para reducir el momento de f1sxi6n, diJ!. 

minuy ando al grado de varo en le p r6tesis o dieminuy endo-

1e longitud del cuello aumente el componente da compresión 

de la fuerza tranamitida hacia abajo en al v4atego. 

Le disminuci6n pronunciada de loe esfuerzos, por otra 

parta, podr1a conducir a la oateoporosio, con degradación 
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secundaria temprana de la interfase cemento-hueso y un a_!;! 

mento en la incidencia de aflojamiento. 

En gran parte, le fijac!6n exitosa del componente f.!! 

moral, depende de la técnica quir6rgica. I doalmente, una­

intarfase compl etu cemento-hueso d~be rodear al collar y 

al v6stego para distribuir cualquier fuerza presente en -

un 6rea tan grande como sea posible. Si no hay contacto -

entre el collar del componente femoral y el calcar, por -

aposición directa o por interposici6n del cemento, las 

fuerzas cortantes y de flexi6n transmitida~ a las áreas -

por debajo de este nivel, se incrementan, 

Si con la escofina se elimina todo el hueso t rabecu· 

lar, solo el comento apone resistencia a lws fuerzas gan_! 

radas en la articulaci6n. Por tanto, es conveniente qua 

el cirujana conserve tanto hueso trabeculer end6stico co­

mo sea posible. El cemente tembHn debe tener volumen au­

f'icient e, para extenderse hasta mas abajo del extrema de 

la pr6tesis y as1 asegurar un área ten grande como sea P.!1. 

sibl e sobre ls cual lea fuerzas pueden estar distribuidas. 

Cualquier disminuci6n a la eup erficie de contacto ce•anta­

hueao auiaenta los esfuerzos on el resto del llrea de contss. 

to. Debe evitarse cualquier movimiento de la Fr6tesio du-
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-rante el tiempo de enourecimionto del cemento ye que las 

fuerzas se transmiten de la p r6tosis al cemento solo en -

el área de los puntos S>lientes conde ocurre el contacto. 

D. proporcionar un buen contacto entre el collar de 

la pr6tesis y el calcar o interponer una capa de camento­

en esta fsree, ayuda mucho a reducir los esfuerzas genera­

dos en el cemento y en el hueso trabecular a lo largo -

de la diáfisis. idealmente, debe existir una completa in­

terfase cemento-hueso alrededor del vástago, para distri­

buir estos esfuerzos de co~resi6n tan ampliamente como -

sea posible. En su ausencia, el grueso de los esfuerzos -

se localizan en la regi6n del calcar. 
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El reemplazo total de la cadera está indicado en pa-­

decimicntos que a'focten e los componentes acatabular, fems 

ral, o ambos. La mayor frecuencia do os tos indicaciones se 

encuentra en pacientes de edad avanzada que padecen artro­

sis primaria o secundaria e 1 es iones traumáticas, displé.s,! 

cas o inf"ecciosas, asi como en procedimientos artroplásti­

cos froca5ados. Otro grupa im¡..ortante lo forman las coxar­

tritis de las enfermedades inflamatorias difusas del teji­

do conjuntivo de etlologin anquilosante y lupus eritemato­

so generalizado; en estos cn.so:3 so actuará independiente-­

mente de la edad, ya que su prcsentaci6n es mas temprana,y 

la oportunidad quir6rgica estará supeditada al grado de de,!!. 

trucci6n articular y de invalidez. Con menos frecuencia •.!!. 

t6 indicado en pedecimi entes metab61 icos o tumoral es. 
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TEC~ICA QUlRURGlCA: 

Se recomi1,nda l~ técnica de Kocker-11!cf"arlsnd, en la 

que se coloca ol paciente en deéúbito leteral; la inci-­

si6n comienza en un punta situ~da entre 6 ':J B cm. por d,!l 

lflnte del& esrino il 1aco poterosuperior" inmediatamen­

te por debajo de la cresta ilíaca o sea, la proyecci6n -

cutánr.a del borde anterior dd músculo gl óteo mayor. Ss 

ampl 1a hacia abajo la incisión, en dirección del borde -

anterior del trocánter mayor, y su continóu dietaJ.mente­

a lo l t1rga de la proyecc16n da le di6fisis femoral unos-

15 e l 7 cm. Se abren piel y tejido subcutáneo por del an­

ta y por detrás, separándolos de la fascia flUe se encue!l 

tra por debajo. Se alire la fascia lata en direcci6n lon,. 

gitudinol de sus fibras, comenzando por extremo distal -

de le incisión hesta el troc6nter meyor. Se heco abduc-­

ci6n del muslo y se palpe el bord" anterior del eurco e~ 

rrespondiente el glltteo mayor¡ la incisi6n ae extiende a 

lo largo de dicho surco; se ex~onen al troc6nt er mayor y 

los mOai::uloe que ee insertan en ál. Los segundos compos­

se suturen a los bordes seccionados de la fascia gluteo­

femoral, y la separación de la paz·te ¡:.osterior de la fa,!! 

cia junto con el gl6t.a mayor &"Pone al mOsculo media y­

a la bolsa serosa! esta se seccion•. 
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El borde posterior del glúteo medio se lleva hacia adela~ 

te y se identifica el tend6n del del piramidal de la pel­

vis y se sepura con una cinto; ninguno de los retadores -

corto!l se desinsertan del borde del trocánter. El tentl6n­

del piramidal de lo pelvis sirve como otro punto de fija ... 

ci6n ,.ara el tuncJ6n del '"úsculo gl6teo medio al final del 

procedimiento.La lin~a de incisi6n en el periostio tendi­

na50 se exti~nde desdo sl borde po~terior del glúteo me-­

dio oblicuamente hacia abajo y hacia arriba, sobra el tr.Q. 

cénter mayor, hasta la superficie lateral del vasto late­

ral y distalmonto a una extensi6n de 4 e 5 cm. 

Le porci6n posterior del vasto lateral, junto con -

el periostio y la porci6n tendinosa del glúteo medio, se 

disecan del trocánter mediante bisturí, Se desplazan ven­

traJ.menta al glút.eo medio y la mitad anterior del vesta -

lateral, así como la uni6n tendinosa de los dos músculos. 

El glCiteo menor se expone en toda su extenei6n y se abre 

transvaraaJ.mente e i cm, proximulmento a su inserci6n del 

troc•nt er menor. So colocan puntos de referencia en el gl1!, 

tea menor, que se separan bien de la c6psula articular se 

expone en sus superficies anterior, aup orior y posterior. 

La superficie inferior se expone pare visueli zar el espa­

·cio entre ella y el tend6n del psoas, Se inserten separa-
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-rudores de Homman. A continuaci6n se realize capaulecta­

m1a toto.J., El cuello y la cabeza quedan ahora a la vista. 

Antes de luxar ¡a articul.oción se coloca una sáuana am--­

plia estéril por debajo del miembro operado, y los dos pu.!! 

t"'s da la sábana se fijan por detrás de la espalda del a­

yudante, colocado en el l.ado opuesto de la mesa; con asta 

sábana se formo un bolsil.lo estéril dentro del cual so c¡;¡, 

loes la pi,.rna flexionDda y en rotacidn lateral. La posi­

ci6n del miembro se controle en toda momento, sin esfuer­

zos. La cabeza femorill se luxa anteriormente por medio da 

flexi6n y rotaci6n lateral dsl mudo, 

Se reseca la epifisis f'emoral proximal haci.,ndo un -

corte en sl cuello a 4~ grados de inclinoci6n en relación 

con el eje de lu diáfisis fe,noraJ. y, por tanto, perpendi­

cular al plano bicondileo. A continueción se extirpa el -

resto de la cápsula articular y queda ampliamente expuas~ 

ta la cavidad scetabUlar , que ea ª"co finada con fresas -

de alto poder para eliminar los tejidos inflamatorios adi 

más trae o cuatro p erforacionea con broca de B mm. que 

sirve de f'ijacidn pare al cemento acrU ico. En seguida se 

prepare el lecho del coop en ente f'emorel, raspando cuioed.!!. 

samanta con escofine el conducto medUlar para evitar una 

false via. 
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Como siguiente paso, se vorifican lB congruencia y -

la adaptabilidad de los dos compon;·.ntes y se procedo a -­

fijarlos con cc:mcnto en dos tiempos sucesivos. O. compo-­

nvnte acetabul"r deberá tener 45 grados de inclinuci6n -

con el plano sagital y 10 do enteversi6n en relaci6n con 

el plano frontal, y el femoral se colocará con lC yrados­

da anteversi6n en r<'laci6n con el plano bicondileo. El -­

exceso de cemento se remueve con cucharilla mientras end,!! 

rccoJ a los 10 minutos la polimerizaci6n es total, y se -

proceda a colr:car los componentes protésicos en posici6n­

funcionel. Si existe una o rientaci6n correcta y la longi­

tud del cuello ho sido bien seleccionada, la estabilidad­

será completa de tal modo que las maniobras que prueban -

la JOovil idad de la nueva articulación no ocasionarán lUXJ!. 

ci6n de los componentes. 

Despur.s de acoplar al reemplazo protésico, el miem-­

bro es colocado en abducci6n. Se re inserta el gl Gt eo me-­

nor en el trocénter, y se coloca un tubo de drenaje. Se -

practican orificios en el troc6ntor mayor y, con cetgut -

cr6micó, se suture el mt'.lsculo glt'.ltao medio en au unión f.! 
broaponeur6tica. Se utilizan otros puntos do catgut para­

unirloa al tend6n indemne del piramidal de lo pelvis. 
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A continuación se cierran sistem~ticamente fascia, -

tejido subcutáneo y piol. En el postoperatorio in1Uediato­

se ordene.n controccionss musculares isom&tricas a partir 

del segundo di", así como movilizaci6n ª"istida. La dee111-

bulaci6n con mulatas se inicia en la segunda semana, y se 

permite qua el paciente retorne a sus actividades ordinr1• 

rias al finalizar el segundo o el tercer mes. 

Las recomendaciones que se dan al paciente al sa1ir­

del hospital son las siguientes: 

l) caminatas cortas y frecuentes dentro y fuera de su 

hogar. 

2) Continuar con muletas por 11proximadamente dos meses 

despu~s de la cirugia, y a continuaci6n uear bastón. 

3) Si por su ocupación u otros imtivos requiere estar­

se~tado por p,.,ríodns prolo.ngados, se le sugiere Ul'lll 

mecedora, ya ~uc e~ta permita que su cadera se mue­

va y sirve como una forme de ej .. rcicio. Debe r9Cor­

dar que le posición sentada no es fisiol6gica y pUJI 

de provocar contracturas an fl exi6n. 

4) El ejercicio 01611 co~lato as caminar, y durante la 

bipedestaci6n debe conaarvar cadera y rodillas ax-­

tendidas, propiciando la carga da paso. 
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5) La nataci6n es recamendabl e, y puede c~minor dentro 

del agua sin soportes. 

6) Se le comunica también que lao molestias que puede­

oxperimentar serán ceuaade.~ por sobreactividad, y -

se resuelven con 20 minutos de doscan.;o en decóbito 

dorsal. Si estas molestias persisten y no son bién 

controladas con analg~sicos, debo acudir inmediata­

mente al médico. 
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RAOllJLUl>IA EN el RE:E.íi-'LAZO TOTAL DL CA;,E:RA 

Charnley ha estudiado a largo plazo la radiología 

del cemento acrílico en el hueso, entre 5 10 años post..!!. 

rieres a la inserci6n, con un promedio de seguimiento de-

4 años, y con particular referencia a la rea.ccién 6sea. -

O apuntó ostecporosis, hipertrofia o resorci6n Ósea, Pª.!: 

ticularmente del remanente del cuello femoral, ongrosamie_Q 

to cortical, alteración de la textura ósea, y condensa--­

ción del hueso canceloso adyacente el cemento. O hueso -

permaneció radiológicamente normal en Bl:;'. de los 120 est.!:!. 

diadoo, en los cuales las endoprótasis fueron fijadas con 

cemento acr1lico. 

mendas ha descrito los hallazgos rediol6gicos en una 

serie de 100 prótesis consecutivas fficKee rarrer. a. iden;; 

tific6 le formación da hueso nuevo pari6stico e nivel del 

vástago femoral, reabsorción progresiva del cuello famo-­

ral, une linea da mayor densidad 6see 11.l. rededor del ceme.!). 

te do de l impianta y osificaci6n heterot6pica extensa uao­

ciada con los frecasos. 

Nochol son revis6 radiológica11ante 250 art ropleat ies­

con pr6tesos de Charnley de baje fricción y encontró rae,2 

aorci6n del cuello f .. oral. de 5 a B mil 1matros en el 22.Bf. 

Demarcación entre el ce11anto y la pr6te•is o en ce--
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-11ento y hueso en 10,8%, aumento de gro.;or cortical femo­

ral a hi[1ertrofia externa an 10,B;<'. En el 3.6 1' de los P.!!. 

cientes se encontró un espacio arriba de la porción supe­

rolateral del vástago femoral asociada con un leve daspl,!!. 

zamiento en VLlro. Además apuntó que la excesiva formación 

sur. erióst ica de hueao puede simular inf acción radial Óg ic!!, 

mente. 

Salvati en 197G reµorta los nalla¿gos radiológicos -

en 100 p r6t esis consecutivas de baja fricci6n. ll aporta -­

pseudoartrosis del trocánter mayor on 5%. Posición neu--­

tral del componente acetabular en 71 caderas (45° más-me­

nos 10) demasiado horizontal (meneo de 34°) en 25. Dema-­

siado vertical (más de 56°) en 4 caderas. 

La posición del vástago fuá neutral an 70 caderas, -

en valgo en 9 coderas y en varo en 21. 

En las 93 caderas en qua ae usó cemento radiopaco "e 

encontr6 una linea radiolúcida en la interfase cemento 

hueeo, siendo más demarcada en la porción superior y lat.!! 

ral del acetábulo. 

El ancho de la linea radiológica fué de un milímetro 

o manos en 63 cadera' y entre uno y dos mil!metros en 20 

caderas. En un fracaso causado por infección fué de más -

de 3 mm. 
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Esta linea radial úcida d.umunt6 en lo!,; control os de -

29 ca claras, p erman eci6 estable en 41 y con tendencia a -­

disminuir en 23. A nivel del componente femoral la 1 !nea­

radiolllcida fué observada en 55 coderas. En 36 de ellas -

de un rnm. o menoi:. y de uno a dos 1TU11. en las restantes. 

a gro~or de 1-· corteza femoral se mantuvo constante 

en 64 caderas. kument6 en 3l.. Cinco caderas mostraron di.§. 

minuci6n del grosor cortical fcmorlil,. La raayor1a del en~­

grosamiento cortical ~ de la rEJacci6n p eri6stica formado­

ra de hueso (4 casos) ocurrieron dur .. nte el primer año. 

Se encontroron osif'icaciones ectópicas en 39 casos,­

minima en 31, moderada en 5 y severa en 3. 

El uso del cemento radiopaco parece ser ventajoso ag_ 

bre el radiol Ocido. Permita un" mejor aval uaci6n de su 12· 

celizaci6n, distribución, vo1u.11en y estructura. De otra -

forma puede no detectarse fracturas en el cemento, camen­

to1-itos, falaas vías o perforaciones. La adici6n del sul­

fato de bario no altera en forma significativa sus propij! 

dadas biomec6nicas. 

Para el diagn6stico de i:.flojami ente, la artrografia­

ha probado ser muy {itil, particularm1mte cu .. ndo se ha US'!,. 

do cemento radiol6cido. Sin embargo, cuando se us6 c,,mento 

con bario, la demostración artrogr6fica es más dificU1 el. 
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cemento y el medio de contraste inyectado tienen densida­

des radiol6oicas similar::s y se vuelve dificil dfot ingui_!: 

los. O. uso de la técnica de sustracci6n üyuda a resol ver 

C.:J.te probl ama. 

El cxámon histológico de la interfase cemento - huo­

so demuestra un tojiúo fibroso que aum.;nta en densidad en 

relaci6n directa con la estimulaci6n mecánica, En las á-­

reas donde las fuerzas mecánicas son máximas puede abo er­

varse fibrocartilago. 

Las aiferencia.; en l<is técnicas redioló¡¡ices y en la 

pouicj6n de les coderas hün si.ca mencionadao en muchas o­

cns iones. 

Desde que estos facto re~ afecten le p recisidn de los 

estudios, serie altamente deseable lo ostandarizaci6n de 

los mismos. 
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Cüo .. f.LlC.MCIO~.LS DE L<1 .;RTliGFLi1STlA TCTAL DE CADERA: 

Loo result.ados dt'l reemplt1zo total de cadera en lo.3-

casos no complicados, son 1mportuntes. 'stos puciantes e­

volucionen en forma por dcmds satiofectoria, refieren _aU­

sencia de doJ.or, mejor!a de ln función y de la habilidad­

pera la marcha. Sin embargo, el resultado nunca es tan -

bueno como una cadera norm~l, y el rango de mcjorie parJt 

ce variar más con la otiolog1a y condiciones preoperato-­

rias que con cualquier otro f,;ctor. Las coxartrosis bila­

terales, J.as reumatoides y las artroplastias fallidas 

apunten por .supuesto peores resultados. 

Las complicaciones atribuibles al procedi111iento puo­

den ser divididas en dos grandes grupos: locales y sisté­

micas. Analizaremos brevemente lo.s mas frecuentes de e--­

llas. 

SlSl'é.ffiICtlS. - Las complicaciones sistémicas mas fre-­

cuentes se presentan con una frecuencia similes e las -

de otra cirug1o mayor de cadera, cualquiera que esta see-

y son la t rombof'lebitis y ls e•bol ia p uJ.monar. La incide.u 

cia es voriabls con la experiencia de cada autor y se recg_ 

mienda como preventivo al uac de mallas elásticas en las 

extremidades praoperatoriamonte, durante la operación y -
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en el periodo postoperatorio. Sin embargo la morbilidad -

hn sido suficiente en ali;una~ series como pura instituir 

anticoegulaci6n profil6ctice, aunque l"- anticoagulaci6n -

profiláctica conll cvc. riesgos; pero al manejo cuidadoso 

evitará mucn'-'s de las complicaciones. 

Es frustnnte realizar una operación técnicamente pe!!" 

fecta y que el paciente muera stJbitcmente do!.' samunas de.§. 

pués de la intervenci6n al ir caminando por ol pasillo -

del hospital, o que quede con una pierna edematosa y dOlJ?. 

rosa durante anos o mes es. 

En 1974 Harris escribi6 que: la complicación mas fr.!! 

cuente de la artroplastia total de cadera os la enferme­

dad tromboemb6lica, habiendo encontrado en una revisión -

bibliográfica el 50 ~l de tromboembolismo 1 10 % de embo-­

lias pulmonares y 2 'f, de muertes debidas a embolias pul"'!!. 

na.res. 

Chornley escribió en 19771 la embolia pulmonar sigue 

sienclO la causa mes fre>cuante de muart e en el postop erat!!. 

rio de la artropl ast1a total de cadera, habiencto encontJ:!_ 

do entonces el 20.2 % de trombosis venosa sistémica; el -

7.89 % de embolia pulmc .. nnr y el l. 68 % de martalidad. 

Con el objeto de disminuir este mcrtelidnd y morbil,! 

dad se han hecho diferentes esfuerzas y estudios cl!nicos 



el raap ecto. En la cl1nica mayo, Covuntry inició el use de 

warfarin habi~ndo obtenido resultlldOs sorprendentes da solo 

2 % de embolias pUlmonarea y de ellns solo 0.05 % de muer­

tes. 

Usando el €.cidc acetil salic1lico como agragante pla­

quetario Harrio disminuyó le frecuencia de embol ion pul me­

nares e l.3 % y las muartea a O en 526 ca<>os. Posteriorm~ 

ta, Charnl ay comunicó qua ml use de su sulfato de hidrcxi­

clcroguina, es tambi&n un antiagregante plaqueterio con u­

na frecuencia de 5.5 % de embolies pulmonares ne fatales y 

de a. 26 % da fatal as. 

El. dextrán 40 ha sido descsrtadc como profiláctico 

por su alta toxicidad a rin6n, h1gadc y corazón. 

Si bi&n leo f6rmeccs anteriormente mencionados dismin,!;! 

yen el porcentaje de trcmboembclismc pulmonar y muertes, -

tienen también efectos secundBrioa y contraindicaciones. -

La ""'rfarina est6 contraindicada en caeos de C.lceras pipt,!. 

cae actives, an las discrasias sangu1neaa, hipertensión y 

en loa tu1110res malignan. El llcido acatil aalicUico esta -

contraindicado en caeos da e90fagitia, gastritis y Cilcen­

p 6ptica. La hidroxiclorcquina Cmicamenta puede usarse por 

periodos cortos da tiampol produce visión borrosa y dBflos-



irreversibles a le retina si se usa durante más de diez a 

catorce día s. 

LOCALES.- INFECCION,- Las sepsis continúa siendo un 

gran obstáculo en el éxito de la artroplastib total 'de C.!!, 

dera. su incidencia as altamente variable de acuerdo al -

medio hospitalario y al autor; existen rq:iortes que van -

desde un 12 % hasta 0,9 % en las mejores manos y con los­

dispositivos más moderno ti. 

La import8ncia de evitar la contaminación ha sido e,¡;¡ 

fatizar!a por Charnley y Eftekhar. Así se hon diseílado sa­

las de operaciones con fluido de airci laminar, trajes es­

peciales que semejan uniforrr.as espaciales, uso de antib!§. 

tices profilácticos metil-metacrilato adicionado de di­

ferentes antibióticos etc. 

Sin embargo recordaremos que le ¡.atogenia de las in­

fecciones resultantes de tratemientos quirCJrgicos, puede-­

relacionarse con anomalías en la defensa del huesp ed o -­

con una sobrecarga de las poeibilidedes normal ss del sis­

tema. En ls pr4ctica quir6rgica ea frecuente que coinci-­

dBn ambos factores. En t t.rminos genéricos consideramos C,2 

mo predisponentea da infacci6n : 

l. - CONT Al: INAClON BACT ER IANA1 El dep6sito y crecimi ente 

de bacterias es1 como el ti,.o y n6mero de les mismas 
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contribuyen mutuamente el establecimiento o ausencia 

de una infección. El medio mas simpre para controlar 

la población bacteriana es evitar la contaminación -

indebida mediante el uso de técnicas es(,pticas. su-­

primir los tejidos desvitalizados, hematomas, eepa-­

cios muertos, cuerpos extra~os. 

2.- At-·oRTE DlSii.lNUlDU DE f11GOCITL::>1 Pr6ctice111ente cual-­

quier situaci6n que contribuye a disminuir el aporte 

de fagocitos a una zona de contaminaci6n becteriana­

facil itar6 al desarrollo de infección. Esteo situaci,!?_ 

nas incluye disminución de riego sanguíneo, tejidos­

desvitalizados, hematomus, reactividad vascular dis­

minuida ( dosis elevadas de asteroides ) y tratamie.!!. 

to con quimioterápicos. 

3.- fAGOCJTOSl5 ANQR,.,1\L: Los trastornos de le fagocitosis 

pueden depender de una deficiencia de opsoninns sér.!. 

cas o de una a.normaliidd dol propio fagocito. !Je han 

acusado defectos de la ingestión en uremia, cetosis, 

hiperglicemia y varias enfermedades por deficiencia­

inmunol6gica. 

4.- filCTURt:S SEHICU5 i\NUR11tl\LES: En cualquier zona de ha­

rid8 quirCJrgica hay exudación de proteínas plasm,ti­

ca. El anticuerpo especifico y el complemento canta-
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nido en este exudado. p ucden actuar corno pe de ro sr. s .! 

gentos opsonizantes para la fagocitosis de las bac­

terias contamin.,ntes. Si el huosped ne tuvo expe--­

riencia anterior con el germen invasor, ca.rece do -

anticuerpo espocifico, y l" intensiaad de fagocito­

sis por 1 euco citos competentes está netamente dism.! 

nuida. 

Por estos y otros motives, el médico debe tnor sie,!!! 

pre en cuenta que el hospital es una comunidad conplaja -

en la cual se concentran personas con una gran variedad -

de infocciones 1 así como otros muchas anormalmente sucep­

tibles a las infecciones adquiridas en el hospital y en 

las heridas ¡::o•toperatorias, Sin embargo, en este ambiante 

ss hoy en dia posible prevenir sistemáticamento la infoc­

ci6n en la gran mayor!a de heridas en operaciones previa­

mente planeadas. As! pués, el cirujano moderno no puede -

sustraerse a su responsabilidad de tratar infecciones dJ! 

bi ando comprender del conocimi ente de muchos aap ectos de 

microbiologia, inmunologia y farmacología ea eeencial para 

compl e•entar su destreza quirúrgica, 
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AfLOJAffiI~NTO DE LOS LUttFONENTES1 

La incidenci" de reintervenci6n para revisi6n por a­

flcjami entc de alyunc c;e los componentes es elevada y 

probabl amente sonstituya una de las causes mtis freCUL!ntes 

de reintervenci6n. Las serios de Charnley han reportado -

un 0.9 % de revisiones acetabuleres y similar incidencia­

de revisiones femoral es. Beckenbaugh reporta el 1% de ac.1 

tabulares y 1.7 ~de femorales en un periodo de seguir.lie,!l 

to de S. 7 años. Sal vati y WU son reportaron un o. 0% de !. 

cetabulares y 3.0 % de femorales en una seria do 57 cade­

ras seguidas durnnte 10 ai'lcs. 

Aparentemente entre más largo ha ~ido el seguimiento 

de las serie::. lu. frecuencia de signos raUio16gicos de a-­

flojumiento han >ido más frecuentes. flluchos de estos pa-­

cientes sin embargo permanecen asintomáticos y hemos en-­

centrado en estudios previos que la progrosi6n de los d!. 

too radiol 6gicas de afloja mi ente pueden suspenderse cuundo 

la actividad del paciente declina a causa de la odad u o­

tra enfermedad. 

Cl1nicamenta, los pacientes con aflojamiento mínimo 

de la pr6tesis, al principio se c;ucjan de dolor durante la 

actividBd. 
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Por lo goneral, los sintomus de aflojamiento de la -

cavidad consisten en un dolor rE.Jferido al iliaco posterior, 

donde también puuchi huber sensibilidad local. Una vez o-­

flojoda la p r6t esis, esta se aflojo todav1o mds, lo::; 3intE_ 

mas aumentan y haata puede sentirse un 11 crujido" palpa-­

ble 

Aunque Amstutz no ha referido casos de aflojamiento 

o. nivel de componente femorol, Pu.rsons ha dicho QUe este­

Crl timo es susce.-ptible de ;_revocar dolor intenso a nivel -

del muslo. 

Por revisi6n seriada de las placas de ¡,acicntes que·· 

han requerido rovisi6n del componente femoral y en quie-­

nes so ha encontnJdo un franco aflojamiento del mismo se­

identifican cuatro signos radiol6gicos mayores de afloja­

miento; Primero, hundimiento vertical¡ Segundo, presencia 

de nuev!l radial uci dez a traves de la parte lateral del 

véstago; Tercera, agrietamiento del cemento el rededor del 

véstago; y cuarto, imágenes radiol6cidas cemento-hueso "'!. 

yores del 50 % de la interfase. La radiolucidez entre el­

cemento y la pr6tesis sin hundimiwnto vertical es un eig-. 

no temprana de aflojamiento y frecuentemente progresa a -

un franco hunidimiento vertical. Las grietas son signos -

tard1oa que usualmente se preeentan con un grado da hun--
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dimianto. La reabsorción del calcar no precede a otros -­

signos de aflojamiento y gen eral mente no se conoidera co­

mo signo temprano del. mismo. La hipertrofia de la corteza 

alrededor do la punta del vliotago tampoco se encuantra ase. 

ciada con phdida µregresiva. /1mbos, la reabsorci6n del -

cal. car y la hip ert rafia cortical distal han e ido aso e iadas 

como signos de un v6stago bién fijado. 

Los signos radiológicos de aflojamiento acetabular -

radican virtualmente en el estado de la interfase cemento 

-hueso. Esta imagen es tan frecuente como en un 95 % de -

los pacientes on forma incompl ete y de 6. 5 ~ de los pacie,!l 

tes en forma complete do al menos 2 m::1. de ancho. Estas -

mismas han sido clusificadas de acuerdo al cuadrante de -

repr"sentaci6n por Salvati y colaboradoras. Cnarnley repo,!; 

ta desde un 25 % hasta un 59 % de este fenómeno, SOlvati­

en un 11.1 % y Beckenbaugh solamente un 6.5 % mayores de­

un 11ilimetro. 

Es claro que eete fenómeno os un hallazgo radiológico 

frecuente despuf,s de l.a artroplastia total de cadera. Es 

impredecible cuando el paciente desarroll.ará sintomatolo­

gia en asociaci6n de la interfase cope hueao. Si la 1 inea 

rediolC.cida excede de dos rni11metros frecuentemente oe ha 

enc::antredo en la cirugía un movimiento anormal de la pr6t.a 



37 

-a is acetabul ar. 

Sistemáticamente, la frecuencia de aflojamiento ha -

sido mayor en pacientes j6venes con sobrecarga de paso, -

as1 como con el tienpo transcurrido. Concluimos que el 

grado y la duraci6n del stress aplicado a la interfase C,2 

mento-hueso fu{¡ el factor más im~ortante en el aflojamie!!. 

to. 

También existo relación con deficiente téc~.i_ca oper.!!. 

toria. Existe una fuerte correlaci.Sn entre un{po·b;e t&c­

nica de encementaci6n y aflojami ente p rot és ico, 

Las técnicas que aumentan la interdigitaci6n del ce-

mento en las trabéculas 6seas, que re.nuevan membranas fi-

brosae residuales y que aseguran el completo llenado de -

cemento alrededor da la p r6tesis, sagurament e disminuirán 

la frecuoncia de aflojamiento. 

LUXACIUNt:s.- La frecuencia relativa de la misma se -

encuentra en relaci6n con el tipo de implante y la adecU.!!. 

de orientaci6n da los componentes. En referencia a la pr.!l, 

tesis da Charnley esta es relativamente inestable 11 causa 

del pequello diámetro de la cabeza, el relativamente delg!. 

do cuello y la pared del componente acatnbul ar, La coloC,! 

ción idónea del mismo para la prótesis original es con u­

na inclinación de 45° y con 10° a 15° de antarvensi6n -
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del comf'.'onente aceta~;ular y antetcrsi6n femoral no mayor -

de ioº. Ulteriormento con el desurrollo de la prótesis de 

baja fricción recamend6 mantener el componente acetabule.r 

en cero gradot de anteversi6n. 

El edacundo seguimiento de e3tas normas asi como un -

buen control pe stop aratorio minimizará esta compl icacidn. 

O~lFIL1;l:lüf; ELTUP!LA.- La causa de la formación de 

hueso ect6pica no es conocida, aunque la incidencia se B.!l 

cuentra numentada en caso~ de reoperaci.6n y luxaciones, 

también so ha relacionada cuondo se déjan pequeños fragme.n 

tos 6seos estre la pelvis y el fémur, asimiaino, pueden d­

sarrollarse cuando el trocánter mayor ha sido asteotomiza­

do y muy eopecialmente cuando la preparaci6n del techo acJ! 

tabular ha requerida de un gran rimado. Clinica:nente se r.!! 

laciona con limitación funcional y diferentes grados de 

dolor. 

Cüiíoó·LICi\ClONt:S DEdl!JAS A Lii O .TEOTL.1l!A TRCCAf;TERICA.­

Exiaten algunos defensores de la osteotomía de troc6!!. 

ter quienes argumentan una mejor exposici6n con adecuada -

preparación y orientación del ocetábulo y del canol f'emoral, 

además de ventajas. biomecdnicas al reinsertar el mismo le.­

toral y distal mente a su posición original. Una complica-­

ción significativa de esta técnica es la f'alta de uni6n y 
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otra es la 1:iigraci6n del trocbntor, Charnl ay y Cupic re-­

portan un 2. 7 ~{., de no uni6n. Qtro:3, rer.ortan hallazgo:; s.!, 

rnil~res, desdo el l.B % hasta el 7 %. 
En la ma~·or1a de los casos el trociintcr sa roinscrta 

mcdiE.nto un ccrclaje de alambre compresivo. En condicio-­

nes favorables existirán signos de su uni6n radio169 icos­

a len ocho semtine.s. Si ósta no es observable, se retrasa­

.in descargo de peso total. IJ1uchos pncient es con falte de 

un16n tiunen una buena funci6n y se reportan asintom6ti-­

cas. prr1 beblomente ticnan una unión fibrosa firma más que 

una verdadera fol ta de uni6n. Cuondo los sintornns son im­

portantes es menester reintcrvenir al paciente y practicar 

una nueva fijación compresiva ¡;;ruvia roaecci6n del tejido 

fibroso. Los resultados do osto3 püciontos manejados con 

deambulaci6n t cm¡: rana y de equ"ll oo can aparatos en eb-­

ducci6n son similares. 

CCIJOl·LICACH·NES v;:.sCLlLAAES y NEUílOLOG ICAS. - La 1 it ar'!,_ 

tura indica que lBs neuropat1as perif&ricas no son fracue.!l 

tes en el reemplazo total de cadera y su incidencia es V!, 

ria ble de o. 7 % a 3. 7 %• 

Las nervias que pu a den ser dañadoo durante al acto -

quirC.rgica son al femoral, el ci6tico, el obturador y el 

ciática popliteo. 
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Es sorprendente que e pesar de la cercania de los V,!. 

sos ilíacos externos y femoral es al acetábulo y huesos 

del pubis, .el daiio u los mismos es relativamente raro. Lee 

ht:morragias durante las op crac iones han sido menores, pe­

ro si se han reportado en la literatura camplicacionea -­

tttrC!as como ft:sl sos aneurismoG, fistulas arteriovenoses y 

trombosis. 

DESGASTE !JE LA f'HLTl::SIS.- La copo de polietileno Us!, 

de en la pr6tesos de Charnl ey posee grandes ventajas sobre 

sus similares metálicas e ce.use de su consideral.>le alast,! 

cided, be je fricci6n y bajo 1ndic" de desgaste. El pol ie­

t il eno también posee cualidades para la absorci6n de gol­

pes. 

El coeficiente de fricci6n entre el polietileno y el 

acero en situaciones clinicas y con fluido sinovial es 

considerablemente menor que en las prótesis metal-metal.­

Además el desgaste no afecta en forma adversa la fricción 

como puada ocurrir en los implantes metal-metal. Hasta el 

momento la. deficiencia mas seria can los polímeros es su 

degradaci6n por los fluidos orgánicos que puede alterar 

adversamente sus propiedadee f1oicas y mecá.njce.s. 

La pooibilidad de dogenoraci6n quimica de materiales 

pl6.sticos en lo cadera es obscura. Han existido algunos -



41 

cambios 1 ovas de color sin que esto signifique p ércida de 

la" propiedades físicas. 

O desgaste reportado da los componentes ucctabulo-­

res en la pr6tesis de Charnley de boje fricción son vari!!, 

bles; en los casos con artrcplast!a unilz.teral ne se re-­

port6 desgaste en 5 y do lmm. en 7. Con el mi,mo segui•-­

miento "" 23 casos bil.:tereles no reportó desgaste en 7 y 

.desgaste de l mm. en 16. 
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GUJr:TIVüS: 

El preoente trabajo persigue, en forma de un estudio 

preliminar, ir:iciar l<: valoración cl1nicn y radiológica -

.de nuestros resultados, con la artroplastia total de cadJ!. 

ra de tipo Churnl ay - ffiull ar, con la finalidad de conocer, 

analizar y criticar las técnicas, evoluciones, accidentes 

y resultaCos a corto y madi.:ino plaza. 

Creamos que en la medida de nuestra aplicación se l!!: 

groré. optimizc.r resulta dos. 

Se presenta lo valoración clínica de llarris para la­

funci6n de la cadera que, siendo mas compl aja qua la usual 

mente e"l'l ea da de lllerl e D' aubigne, contempla parámetros i¡;!, 

mil ares y pro cura un acceso .nas pro fundo a la real poten-. 

cialidad de la articulación. 

Igualmente se presentan los criterios de Salvati y -

Cols, para la evaluación radiológica de las artmplaatias. 

La cita de ambas escalns pretende, el inicio de un -

seguimiento a largo plazo de nuestros pacientes operedos­

y con criterios unificados. 
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Dada le disponibiliced actuel de expedientes clinicos, 

que es nula, optamos por la cavt.aci6n directa de pacic:ntos 

al a zar en le Co sul ta c~t orna del Grupo A de Ortop odia del 

Hospital de Ortor- edia y Traumetclogia lf.B5dal ene de las sa­

lint:.s. Los mismos acudían a control ~ontoperatorio en c!iva,E. 

so~ ti¡,mpos de evolución. Se logró la valoraci6n adecuada­

de 20 procedimientos en el período com~rentiicio de, abril e­

agoato del presente año. 

Cada uno de los pacientes, fuá intervenido por los d! 

ferentes integrantes del Servicio, dandose por sentado que 

la exp oriencia y destreza quirCirgica de cada uno de los o­

pera dores es diferente y consecuentemente se refleja en -

los resultados obtenicos. 

En todos los casos ae obtuvieron interrogatorio dires. 

te de las datas inherentes a la ve.lareci6n emplea da, las -

corr•sf.andientes a la exploración física se captaron del 

expediente clínico, que portaba el paciente. Asimismo se­

tam6 conocimiento del expediente radial6gica pre y pasta­

peratario salicitandase al momento rediografias AP de pel­

vis pera ca""araci6n. En tadOs las pacientes se ~ractic6 -

exploraci6n física acuciosa posterior al interrogatorio. 
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L;\ V11LDHACIOfJ FUMCIO!~f,L DEL,; CADERA SEGUN Hi.RíllS. 

En junio de l ~ 69, l!lill iam H. llarris pres ent" un nue­

vo mf?toGo dE1 voloro.ci6n clinica para la funci6n de la ca­

dcrG., en un csfL1urzo por nl.lo.rcar todas las variables ':J -

puntuoli;;:ar una sola figura que puada ser reproducible y 

razonal:Jlcmc;ntc objotivn. El sistem"- también fué disefiado­

pGrO ser ii;uulmer.tu aplicable a los diferentes rrobl emas­

y ;:1ótodos de tJtaniiL:.nt.o éo lo cadera. 

E1 dolor y la cnpacidad funcional son los dos puntos 

b6sico" a conniderar. Ambos constituyen la indicación ~uj. 

rórgica, en la. VQsta mayor1a de los pacientes con proble­

mas de cadera y consecuentemente reciban el mayor puntaje. 

En casos espocificos la corrección de la deformidad-

º restablccimif•nto do l.a movilid'-·d pueden ser ele prirr.a i,! 

portanc!a, sin embargo, ~stos casos no son los mas comunes. 

Basndo cm este razonamiento, Harris em¡::.lea una esca­

la con un r.oáximo puntaje de 100 con los siguientes esco-­

re5 posibles: 

Dolor 44 

func'l.6n 47 

movilidad 5 
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Ln!3 C)rGd:~cion.:<C", del dolor, por su nntural azn subjet.! 

vnn, t.on incviLJ.Ll! a::icr.:.c ir.-; ·:-rf~ctt. ~, pero aún Of>i, las -

sisuiL'ntes hnn probL!c!G sc.:r prlcticos y s~ti!,f<'.ictorjun. 

ta m<..rcho rr:pres1?ntn un ~ robl er.i3 en su v.:ilciro.ci6n. -

ExclL:yt~ncio el dolr:r, qu:: ¡:ur:dC' !:['r considcrodo sepurodame.!l 

te, la marcha pUt~dc ser considero.da en térr.iinos de neccsi 

dad de so~ortf;l, claudicación y distancia tal orada al com_! 

nur. A causa de que! el soporte y lo claudicación dependen 

da 1~ distancia, en <!lLuno:_ cosos, se valornrá· en el so­

porte nucusario p.:.ira caminar do 6 a 9 cu.c.dra.t• ':} on liJ. cla.!;! 

dicaci6n presont<.:.do nl término de la.s misniaz. Se asionan­

ll µuntos para cada uno de los parámetros: claudiceci6n,­

soporte y distancia ce.minada. 

Claudicaci6n1 

Soporte: 

Ninguna ••••••••••••••••••••••••••¡¡ 

m!nima ••••• ••• •••••••••••• ••••.. B 

íibdcrada ••••••••• ••••••••••••••• 5 

Severa•••••••••••••••••••••••••• O 

Ninguno ••••••••••••••••••••••••• 11 

Bast6n ca~inilta lbrga ••••••••••• 7 

Bastón siemp rti ••••••• , •••• , • • • • • 5 
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Dolor: 

Una muleta ...................... 3 

Dos bastones ......•..•..•....... 2 

Dos mul ates ..................... o 

No puede caminar ................ o 

que camina confortnbl emen te: 

Sin l 1mi te • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 11 

6 cuadras ••••••••••••••••••••••• a 
2 - 3 cuadros••••••••••••••••••• 5 

Solo en cesa 2 

De lB carne a la silla y vic • • ,, • O 

Ningul"kl •••••••••••••••••••• ,, • •• 44 

Oca•ional.- No compromiso de act!. 

vidados •••••••••••••••••••••••••••40 

Leve a moderado.- No compromiso ª.!?. 

tividades ordinarias. Sigue a es-­

fuerz~s no ocasionales ••• •••••••• 30 

llloderado.- Tolerable paro limita -

un poco las actividades ordinarias. 

Analgésicos mas fuertes que aspir.!, 

na ••••• , • , , ••••• , •• , • , • , •• , •• , • , , 2ll 

SeV•ro inter11itent••••••••••• ••••• 10 

Severo sia11pra.- Confinado a la C!. 

ma ••••••••••••••••••••••••••••••• O 

46 
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La funci6n es valorada ele acuerdo a las actividades­

diarias ( 14 punto:; ) y marcha ( 33 puntos ). Aunque pU_!l. 

den ser groduudas muchas actividades, se seleccionan las 

mas representativan como se describe: 

Escaleras: 

Sin epoyo •••••••••••••••••••••••••• 4 
Con apoyo (bast6n) 2 

Asistida (persona) ••••••••••••••••• l 
Ne puede ••• ••...... •• • • • • • • •• • • •• •• O 

Transporte: 

Capaz de usar transporte pOblico l 

Sentarse• 

Confortablemente una hora •••••••••• 5 
media ha ra. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • . •• 3 

No puode ••••••••••••••••••• , •••••• , O 

;zapatos y Cal.cotiness 

Flicil mente ........................ , 4 

Puede con dificultad • ••••• •••• •• •• , 2 
No puedo ••••••••••• , ••••• , • , ••• , • •• O 

La prueba de Trendel emburg, ee obviamente una menara 

importante de valorar la funci6n de la cader.,, debe ser -

observada aunque no es incluida en est" valoración, por-­

que en un sentido, es una p ruaba estática mas que din61Ai• 

ca. Es posible que muchos pacientes tengan una pruebe º.!! 

gativa, y sin embnrgo no ser capaces de caminar sin Duch11. 

nne daspur.s de los p riJAeros pasos. 

Le movilidad es importante solo en la madida en que 

este afect" la funci6n. Consecuentemente, en este an&lisis, 
la movilidad conlleva menor fmfasis con un máximo posible 

de 5 puntos como se describe a continunci6n: 

llbvili dad1 
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llbvil idad: 

Flexión 90 Abducción 40 5 

Flexión 80 Abducci6n 30 4 

Flexi6n 60 - 79 ................... 3 

Flexión 40 - 59 ·····•····•······•· 2 

Flexión 40 Abducción o ......... 1 
F"l exi6n menor de 40 ••••••••••••••• O 

Los Ól timos 4 p untc:s son dados a la ausencia de de-­

fo rmidad, cualquiera de loa siguientes, constituyen una -

deformidad importante y elimine los 4 puntos1 

Contractura en fl exi6n mayor de 30 grados. 

Contractura en aducción mayor de 10 grados. 

Contractura en rotación medial mayor de 10 -

grado u. 

Aco rtemiento de uno de losflls mayor de 3. 2 c111. 

Calificaciones: 

Excelente•••••••••••••••••••• 90-100 

Bueno •••••••••••••••••••••••• B0-B9 
Regular •••••••••••••••••••••• 70..79 

fl'lal • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 69-y menar. 
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Es en Enara de 1975 cu~ndo S<>lvc;ti y Col, ¡;ublicnn -

un articula denomini1do 11 Ractiolog1a do lou roa:.1¡~lazof;; to­

tales de cadera ''• Aquí, analiza lo~ h~llazgo~ rnra valo­

raci6n in:aediuto y .:.i ... argo plazo do las endopr6tosis femg_ 

rules, enfatiztll~o lrs parár1.etros rediol6ulccs en resulta­

dos inrH!diatoG pobres y caoos fnllido!:i a r.icdi< ... no y lo.rgo­

scguimi ente. 

El método cm¡:-lr;.~l'Jo es el siguiente: 

En loo coso a en que se pr<:ict ica osteotcr.iia de troc612 

ter, le ¡~o::;!.ción de rE.;colocaci6n es con5ideroda 11 in situ 11 

CU'-ndo varia un 1 en. de su r: r evi a l ocaci6n. ;'\van za do si­

se encui..:ntra un 1 cm. o 1:ias ciistél. y con migración proxi­

mal cuunr..o se recolo en 1 cm. o mo.z p ro;..imol a :;u posición 

p rovia. 

Cuundo existe ru¡: tura de los ul a111bres pura corclaje­

del troclinter mayor, deberá anali 2arse el sitio de ruptu­

ra, tiempo en que ocurrió y la ¡;o slcién del trocánter. 

Lo. poaici6n del cornr·onc.nte acetabul<-•r se considera -

come neutral a 45 mas manos 10 grados, vertical en 56 gr.!, 

dos o mas y horizontal en 34 grado:3 o mono!3. 

La pooici6n del cor.iponante f"'t)iioral se clasifica como 

valgo o varo, cunr . .-~o el eje del vástago huce un ángulo en 

varo o valgo con el eje diafisiario femorc:l. Se consiclera 

neutral cuando el eje del vóstago fe.norol y el de la di&­

fisls san paralelos. 

La anteversi6n del componente acetabulor fuá valora­

da de acuerdo a la separoci6n presentodD por el "nnillo­
de saturno n, considerendola como neutra cuando no exis-­

tia evidencia dtt espacio entra el. semicirculo anterior y­

el posterior, y considerandose en posición idonea cuundo-
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la separací6n es de l cm que corresponde aprox. a 10 gra­

con d" antoversí6r. y asi oucesivamente (la prótesis desa­

rrollada pa,;t"riormento por Charol cy "baja fricción", os 

con~idarada idonoa con O grados de anteversión en el com­

pon1.nte acotabulEJr). 

No se us6 alguno de loE metadoo conocidos p.:ira valo­

raci6n de antoversi6n del co1~onent e femoral. 

La interfa::;e entre el comento acrílico y al hueso -­

son medidos er. st1 anchura (mm) y longitud (cm). Para un -

mejor ostudio ª" divide el acetébulo con cuatro radios de 

.\a misma amplitud y numeredos del l al lV, partiendo de -

lateral a medial, igualmente el vástago femoral es divid,! 

do en 6 segmentos iguales, 3 mediales y 3 laterales. 

Se mide la variación de grosor en la corteza femoral 

en mm, 4· cm por arriba de la parte distal del v6stago fe­

moral, tanto medial como lateral. 

Se consigna también la fo rmaci6n p eri6 stica en rela­

ci6n a localización y tamano, as! como las calcificaciones 

ect6p icas en casa de presentarse. 
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AN.;LJ SI:; DE LC;; f!CLLT liDU~: 

Del total de 20 procedimientos que conotituyt•n le s~ 

ria, 5 pacientes fueron intervenidcr; er: forr;in bil1tarul: 

t:: rocodimi ento unilateral 10 ~ccicntos ••• 10 

Procedimiento bilateral e ¡o~ciec.tes •••• 10 

Total prcced1mientos ••••••••••• ••• •••••• 20 

De lo!l l!i p;::,,ciente!; 11 pertenecieren el se~ femeni­

no y 4 el ma scul i no: 

4 maoculino5 

ll femeninos 

i b Uat era! 

4 bilnteral 

•.... C>...... 5 

•••••••••••• 15 

Tot el • •................................ 20 

La edad vori6 desde 21 a 74 nños con una medio de -

45.25 ofios. Cabe destacar 3 procedimientos efectuados a -

la edad de 21 a(,o s que ay u dan g r6ndement a al oajo 1ndice­

de edad presentado. Dos de ellos en la mismo paciente qu~ 

cursaba con rJiagn6stico de Lupus eritematoso sistémico y 

con necrosis avascular bile.taral ds caderas avanzada y el 

otro, en un masculino portador de artritis rumatoidea ju­

venil que cursaba un padecimiento similar a la paciente -

previa. AC:emile existió une paciente de 24 añoo de edad -­

cc.r. secuelas de epifisiolistesis femoral proximal no tra­

tada. 
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De lou diagn6sticos que motivaron la intervenci6n qu.!. 

rúrgica contamo 9: 

Ef. 1\rt. Deg •••••••• 6 p ac. (l bilateral) •••••••• 7 

L. E. s. •••••••••••••• 2 po.c. (2 bilateral) •••••• •• 4 

A. íl. Juvenil •••••••• 2 p<>c. (l biluteral) •••••••• 3 

11.11. c1Ssica l pac. ( bilateral ) •••••••• 2 

Pos.traumática ••••••• 2 r::uc • •••••••••••••••••••••• 2 

Sec. epifisiolist ..• l pac • •.• ••. •••••••••••••••• l 

Sec. L.c.c. ••••••••• l pac. •••••••••••••••••••••• 1 

TOTAL •••••••••••••• 15 pac. ••••••••••••••••••••••20 prez:. 

Se debe hacer mención, que a pasar de le corto serio 

presentada, los padecimientos inmunológicos representan -

un porcentaje el evado en ralaci6n a la mayorie de los se­

ries revisadas. Este factor es propiciado por al caracter 

de nuestra institución, ya que es sede de concentracidn -

en padecimientos netamente Ortopédicos de buena porte del 

pe1s. 

Cada uno de los pacientes con padecimi ontos autoinna.!:! 

nas. presentó datos de necrosis avascular avanzado~ y to­

dos ellos 'lantenian o habian tenido en el pasado historia 

de ingesti6n de asteroides. 

Como diagnóstico de importancia agregados se encon-­

treron los siguientes • 3 de los pacientes con enfermedad 
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articular degenerativa curaoban can dinbat e3 del adulto -

bajo control médico y 2 de estos mismos tenian diagnósti­

co de hipertensión arterial esencial bojo manejo con die­

ta y mediación o rol. 

Antas de iniciar la exploración f1sica de los pacía,!! 

tes, se conDidor6 do sur.la importancia inquirir sobre los 

resultados subjetivos do lú cirug1a y estos son los resu.!_ 

tadon obtenidos: 

majo ria 18 .......... 90% 

Igual . . . . . . . . . 2 .......... 10% 

Peor .......... o . ......... 0% 

La valoración funcion•H de Harria, aportó los siguie,!! 

tes hallazgos: 

l) Las valoraciones preoperatorias fueron consisten~ 

mente pobres en cada uno de los pacientes cayendo todos -­

en el rengo "l\1i\L0" y que fluctuaban desde G puntos en doe­

pacientes confinados a la cerna, hasta 52 puntos en el me­

jor de los caeos. 

2) El hallazgo mee consistente y notable fué la mej.Q. 

r1a en al fen6msno caloroso ya que cerca del 70 % report,!!. 

ben ausencia absoluta da dolor postoperetorio aprox. o.;. 

tro 20 'f. solo en forma minimo ocasional y sin limitación-
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e sus actividades cotidianas. 

3) La funci6n ta·:iui~n mostr6 una mejor1a consistente 

.:aunque meno;. ,.1urcuda quL! en el fenómeno doloroso. 

4) f~inguno de lo:; pacientes lílOGtr6 datos que de BCUB_t 

do con la valoraci6n, implicaran deforf.lidad residual. 

5) La ~urna de los puntajcs muestra lo!> siguieintes r~ 

~ultndo s funciona~ es pos toµ erato rio s: 

Excelente ...... o ......... 0% 
Bu ano . . . . . . . . . . 9 ......... 45 ,.. 

¡:: 

Regular . . . . . . . . 7 ......... 35 % 
lflalo ........... 4 . ........ 20 "' /'-
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La valoraci6n rarliolÓIJ ico 9C? r .. ractic6 30 lrn!le a lon­

criterics e~.ucsto~ por 3alvali y Col. en 1976, obtonicn­

dose los ra~ultodo~ .. consit¡nodos o ~ontinua.ci6n: 

1) En ninguno de los po::cicr.i..os se .-,ri:lctic6 osteoto­

min del troc6nlor m<Jyor por lo quo ül re3pecto no se re­

quirió voloraci6n de cansnl idación. 

2) Hcspectn n l..J L1·loc:-.i.ción del co111;.:oncnto ocetat..iu--

lar se encont r6: 

t~outro 45° "á~ r.ieno D 1 CCT 15 75~: 

Vert icol 5t1º o m6.o ............ o Of; 

Hori zontol 34° " :"lr:no::; ........ 5 251 

3) La ontever,,ión del componente acetabular, valora­

da mediante la sepa~ación dol aro radioopaco (anillo de -

suturno) fue la siguiente:. 

Da o a 10° ••••••••••••••••••• lB 

mayor de ioº •••• .............. 2 

De los dos pacientes con antoversi6n aumentada, en uno e­

ra da isº y en el otro de 22°. Eoto Clltirro tenia además -

otros datos cl1nicos y radiológicos de aflojamiento del -

componente. 

4) La posición del componente for.ioral se encontró asi: 

Neutro •• •••••••••••••••••••• 12 ••••••• 60% 
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Vnro •••••••••••••••••••••••••• 5 25% 

Valgo •••••••••••••••••••••••••3 3% 

5) De las artropl<Jstias practicadas, en 13 (65:¡'.) se-

uso el matilmetacril.e.to adicionado de bario mientras en 7, 

se us6 sin el mismo (351;-.). En los casos en los cuales se­

e111pleó cemento con b:.rio, so practic6 medici6n de la in--

terfase entre los componentes y al hueso subyacente& 

;,cu Al:iULU 

Nini]una ••••••••••••••••••••• O 

l mm •••••••••••••••••••••••• 7 

2 mm ••••••••••••••••••••••• , 2 

3 mm•••••••••••••••••••••••• 2 

mayor de 3 mm ••••••••••••••• 2 

VAST AGO f[fi10P.AL 

Ninguno ••••••••••••••••••••• 1 

1 mm ••••••••••• , ••••••• , ••• , 4 

2 n1m •••••••••••••••••••••••• 6 

3 mm•••••••••••••••••••••••• 2 

hlayor de 3 mm·•••••••••••••• O 

0% 
53,64% 

15, 36:;{ 

15, 3B% 

15. 361 

7.6 'f. 
30, 7 'jÍ. 

46.15;. 

15. 36% 

o "' ,. 
Es deetacnbl e mencionar, c:ue el igual. que en otras -

aeries rf!visades, la práctica totalidad do los casos prJ! 

sentaron interfase cemento hueso y que la misma 1'P er se"­

no es indicatiua de aflojamiento protésico. Bastar& recO,!, 
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-c:ar que existe lJn i_:or:ir.-lejo sinto~tico sugestivo de• la -

citodL.. complicaci6n y Ce quo hoUra de practicarse compor.2, 

cien con oztudios ¡~revios, as! como buoqucda de otros da-

tos radiolÓr.,1icos dl aflojamiento ;-;r~vi..:L1t.:11l:r- citadc::;. 

6) !:Je verificó el oro:.;or da lü cortical 4 cr.t po::.- a--

rriba d'=:' la. ~unto del vástego fc·;-.orol cc1nr.icJer~ndo que --

los esfuerzos tran~mitido~. ¡-ar el nii:>r.ic non suscc:ptibl es-

de cau!:ier engrosa mi :.nto, este podrá ~er en le su;- erficie·-

lateral si la colocuc:.6n del corrponcntc en varo o en la -

medial s! se encL.cntra en vargo. :-n otras zeri es se hn r~ 

portado aumento de~! ~ro!:.or de aMbas corticalfJs cuilndo el­

co mpo nen te se encont rabo en ponici6 n neutra. 

Aumento u rosar cortical ••••• 9 

Disminución ¡¡rosar cortical 2 

Sin cambios grosor cortical , 9 

45 'f. 

10 % 
45 % 

7) finalmente se corrnbor6 la presencia (o ausencia) 

de calcificaciones ect6picaa ancontrandose una alta inci­

dencia de las mismas en relación a otras series: 

Trocánter ::ayor ............. 9 45 1 
Acetábulo ................... 2 10 ~L 

Ninguna ..................... 9 45 "' ,. 
Re1'erantc a las complicociones detectadas, consigna-

moo1 
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l) No se detact6 caso alguno de tromboflebitis o f~ 

n6mc;nos emb6licos pulmonílrPs, lo cual es realmente alar­

m..:.. nt o, no por la fal t. a do l 3 co l'fl'.ll icacion. Ya que, en ·­

lé:! ti n.<.s lt.1rgas. series, con r,¡(lxima ncuciosidad y terapia­

p revc;:ntiva ant icoo.gul ilnt e, SE:! rE:po rten 1ntJlc es entre 15 

y !:iO ~ • Inevitablem<?nte, Astamos pasando i:or alta la d.§ 

tecci6n oportuna y lo prevención de un fenémeno ten tra.§. 

ccndent-e. 

2) Se encontró un caso de infacci6n superficial en 

1" cual se aiol6 E.taf'ilococo epidermidis, el paciente -

fuá tratado mediante dicloxacil ina po= via oral o dosis 

de 2 gr. diarios y curaci~nes. El caso se resolvió ade­

CUddament e sin ca mpl icac iones. 

3) Se reportó une infecci6n pro funda de la cual se 

identif'ic6 como germ,m causal el eetafilococo dorado. E~ 

ta miuma f'ué cau!..ia de aflojD.aiento de ambos componentes. 

La pacien"to hubo de ser intervenida pora revisión y col.2, 

caci6n de sistema irrigación succión, durante la misma -

se determinó .,J. retiro de ambos componentes dejando el -

apcie:nte de Girdleetone. Este fué uno de los cases repoE, 

tados come malos. 

Al momento la herida quir6rgica ha cicatrizado ad.,. 

cuademente y la ;.aciente cursa con acortamiento residual 

importante y claudicaci6n notable. 
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4) Una pncit-·nte del sc><o fc1na11inc pcrtndoro. cie L. E.~. 

y nue se man1:en!w a s11 inurr..:;o s!n tf..ro¡- i:~ esteroidc:a, 

sufrió un fcnómc;rrn el~ rcactivcci:'ln do su ~recoso en el 

cio d0Reum;:1tolo~1a C.íli.R. Con.,c..• se canlroló J.dccuadamt.!l 

te el perioc~o asui..Jo, ultoriormant~ !'U evoluci6n fue sa--

tisf.:...ctoriu. 

s) i\dicionnl al cn::.;c de irifecci6n profunda, so en-­

centraron ;. ca~os con ovidcncio. el 1nicc-radioló~ ica de .2. 

flojumicn~o clcl con'-r;on~ntc acot.:.:.bulur por le que se rei,!!. 

tervinicron r;o.ra revisi6n corroboranciOzc el diagnóstico. 

;1mboo componentes fueron c~nibiac.!o.;; y l u evolución ¡:ost--

op aratoria de los pacient-s fué buena. 
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COiJCL USIONE:S: 

1.- La artroplast!a total de cadera no es una pana­

cea, rE4Jresenta una oper.:ici6n de "salvamento" con resul­

tados sintomliticos dramáticos y cuya perdUr!lbil idad es 

restringida aC.n a pesor de loa avances logrados. 

2.- Siempre es indispensable un adecuada protocolo 

preoperatorio del püciente que incluya valoración funcio­

nal y rodiológ ica de la cadera. No el vi dar que el p acien­

te debe tener una clara concepción de las posibil idadea 

y limitaciones de la intervención. 

3.- La valoración funcional de la cadera ssgt'.in H!lrria 

em1:l eada en nuestros pacientes, nos fu(, de facil empleo 

y merece consideración posterior come método, ciertaRlen­

te mas compleja, pero que se acerca en formo. mas veraz 

a la real potonciol idad de la cadera. 

4.- Los criterios radioldgicoa enunciados por sal­

vati acere!! de la valoración protáaica, result<ln claros 

y facilmenta aplicables an el aeguiiaiento de lo• pacien­

tes. Ropresentan ciertamente una fase qua no so pU•d• 

omitir y que juntamente con loe resultados de un inte­

rrogatorio y examen f!sico eacuciosoe, dar'n la pauta an 

l.a posible apsrici6n da complicaciones ulterior••• 
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S.- Los resUlt<idos funcionales 'J r<>diol6gicos obteni­

dos de nuestra corta serie, no tienen valor cstad1stico por 

la brevedad del universo,. poro si nos porrilitan observar que 

no difieren en forma significativa de los publicados en le 

literatura universal. 

6.- Es notoria la ausencia de re¡:ortes de fondmenoo 

tromboemb6licos on al>;uno de nuestros pacientes. IndudB­

blemente se está subestimando el fenómeno que emerge como 

primera complicac:i6n universal invariablemente. En la 

conciencia de esta, radicará nuestra apl icaci6n para ob­

viar episodios fatales por esta temible patologia. 

7.- Al relativo corto seguimiento de la serie, co­

rresponde una frecuencia un tanto elevada de aflojamien­

tos del componente! acP.te.bular. Al respecto cebe comentar 

que, dada su fisiopatogenie, no es fectiblo su erredica­

ci6n absoluta p ere- si retrasar al máximo su aparicil5n 

siguiendo puntualmente las normas establecida•, 

e.- Es de vital importancia el s119uimiento CO"llleto, 

ordenado y p eriddico do nuestros pacientes. El control 

a largo plazo será la prueba 6ptiE y definitiva de nuH­

tro proceder •. 
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