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INTRODUCCION 

La fractura de la cadera es la causa más común de mue.E, 

te traumática después de los 75 años¡ su morbimortalidad a~ 

menta en proporción con la edad y con las enfermedades qu~ -

la acompañan, 'como la Diabetes Mellitus, la Hipertensión -­

Arterial, cardiopatías, neumopatías y otras mis, las cuales 

contribuyen al tratamiento tardío, traduciéndose en complic~ 

cianea que en ocasiones son irreversibles como la embolia -­

pulmonar o la septicemia. 

Las fracturas del cuello femoral se producen con una -

frecuencia 4 ó S veces mayor en mujeres que en hombrea, deb!. 

do al grado relativamente mayor de Osteopórosia en la mujer, 

encontrándose aquella en una de cada 1,000 mujeres mayores -

de 70 años. La edad promedio del paciente que sufre ésta Fx 

ea de 73 años. 

La ausencia de solución para las Fxs con desplazamiento 

del cuello femoral en el anciano, ha llevado al reemplazo pr~ 

tésico primario. Esto parece ser especialmente aplicable en 

pacientes mayores de 70 años cuya expectativa de vida es de -

S años o 'mas. Con la aplicación de prótesis femoral cementa­

das la mayoría de los pacientes con Fxs de cuello femoral, en 

lugar de experimentar las prolongadas y frustrantes complica­

ciones de la pseudoartrosis o del colapso segmentaría. pueden 

tornar tempranamente a la deambulación sin dolor, aprovechan-



do 101 años que les quedan por vivir. 

La Fx se observa con relativa frecuencia igualmente -

ea pacientes j6venes. Antes de elegir las formas alternati 

vas de tratamiento de las·Fxs de cuello femoral, el ciruj~ 

no debe considerar la mecinica y la clasificación de la Fx, 

as! como el efecto de la lesi6n sobre la irrigación de la -

cabeza femoral. 
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ASPECTOS HISTORICOS 

En general las fracturas de cuello de fémur siempre -

han planteado grandes retos al Cirujano Ortopedista. A med! 

da que la longevidad humana aumenta con cada década que pasa, 

nuestra sociedad se convierte cada vez m4a en una sociedad -

geri(trica en que una considerable cantidad de pacientes ho~ 

pitalizados han sufrido fractura de cuello femoral y sus ae­

cu~las. Su tratamiento se torna diftcil, dadas las condi-­

cionea socioeconómicas de la mayorta de nuestros pacientes, 

y por otra parte, el alto riesgo quirGrgico que éstos prese~ 

tan por au1 malas condiciones cardiovascularea y pulmonares 

que conllevan finalmente a la postraci6n en cama, hasta que 

muchos fallecen. 

La primera comunicaci6n sobre intentos de fijaci6n in• 

terna de la• Fzs de cuello femoral fue hecha por Langenbeck 

en 1850~ 49 > En 1897 Koenig y Nocolayaen¡ en 1916 Rey-Gro-

vea idearon diversos materiales la osteoatnt~sis pero por in­

compatibilidad del metal o por fallaa del material, distaron 

de aer satisfactorios, entrando en consecuencia la oateostn-

teaia en desuso y en cierto descrédito, En 1904, luego del 

advenimiento de los Rx, Whitman sugiri6 una cuidadosa redu~ 

ci6n a cielo cerrado seguida con inmovilizaci6n a base de y~ 

so pelvipédico; de este modo, se consiguieron algunas unio-

nea satisfactorias, pero las tasas de morbimortalidad fueron 

muy altas. 



Fue a Smith Peteresen a quien se le atribuy6 el méri­

to de haber revivido y popularizado la osteos!ntesis del -­

cuello femoral. Fué El quien introdujo el clavo trilaminar 

que lleva au nombre, el cual ae us6 con resultados satisfa~ 

torio• durante muchos años. Este revivir de las Fxs de -.­

cuello femoral, ha avanzado notablemente durante las 4 Glti 

mas d'cadas de la Cirug!a Ortopédica, con el advenimiento de 

la' pr8teata para la sustituci6n de la cabeza femoral, la -

cual fu' realizada concomitantemente por los hermanos Jau-­

dot de Par!s y por Austin Hoore durante la década del 40. 

Thompson en 1954 preconiz6 un tallo no f enestrado pa­

ra reducir la incidencia de rotura y facilitar la extensi6n 

de la prótesis; ésta la utilizó en pacientes j6venes 1 con­

siguiendo un buen alivio del dolor. 

Fue en 1958 cuando Sir John Charnley introdujo las pr6 

tesis totales de cadera de baja f ricci6n con copea de polie­

tileno de alta densidad y cabezas met¡licas femorales; la -

cabeza de 22 mm de di¡metro y el cemento para los huesos. 

~omo mGtodo alternativo de Osteos!ntesis de las Fxs -

de cuello femoral surgieron diversos dispositivos de fija-­

ci6n colapsableo o deslizantes entre ellos el tornillo com­

praaivo de Richard's. Todos estos aparatos colapsablea 

atraviesan el irea troc~nteriana y el ~uello, penetrando -

en la cabeza del fémur mientras la base eat¡ unida con una -

placa lateral. 



ASPECTOS BIOMECANICOS DE LA CADERA 

En las articulaciones normales la distribuci6n de los 

esfuerzos depende de la magnitud y posición de la fuerza t~ 

tal, transmitida a través de la articulación. <47 > 

El patrón de carga schre Ia cabeza temo~al y el acet&~ 

bulo eat6 principalmente formado por fuerzas de compresión 

y los esfuerzos de compresión que se distribuyen en el hue­

so subcondral cercano a la articulación. En el ac~tibula. -

loa esfuerzos decrecen a medida que se transmiten radialmen-

te desde la superficie cóncava del acetábulo, debido a que -

se distribuyen en áreas óseas más y mis grandes de la pélvis. 

(Ver fig. I 1). 

FIG. 1 



Lo• alisculo• abductores producen una ruerza que .actlia 

en foras ganeral hach arriba a nivd intertrocantlirico. D,! 

bido a que el cuello Ce•oral uienta 1xdntricHent11 los 

abductoru producen mu propio mo•nto en flexiSn. (ZS) Cuanto ...... 

brga u la palanca abductora, •nor H la proporci6n entre la~ palan00 

c .. y •nor es la fuerza 1e¡uida para ununer el equilibrio y por lo 

tanto edste Mnor preaiSn 1obre la cabeza fmoral; a 11te concepto ... 

H la conoca tNbiln c090 balanza de Pavela (Ver Fi¡, I 2). · 

"ª· 1 



PATOHECANICA DE LAS FRACTURAS DE CUELLO FEMORAL 

La Fx se produce como resultado de la firme fijación que la -

cipsula anterior y los ligamentos Iliofemorales dan a la cabeza del _.:. 

fémur, cuando el cuello gira en rotaci6n externa; ésto con frecuen-­

cia producido por la torsión sGbita del cuello del f~mur osteoporótico 

del paciente anciano, más el efecto simultáneo de la carga vertical 

sobre la cadera extendida. 

Debemos de recordar que una cadera patológica desde el punto de -

vista biomec&nico, ha perdido su balanza, por lo que aquella debe ser 

reconstruida. El pico del cuello queda unido generalmente al fragmento 

proximal (ver fig. I 3). 

, FIG. 3 



ARTROPLASTIA TOTAL DE LA CADERA 

Los componentes de la Artroplast!a Total de Cadera 

(A,T.C,) deben soportar por muchos añoa cargas cíclicas que 

por lo menos equivalen a 3 a S veces el peso ~orporal y a v~ 

ces experimentan sobrecargas de 10 a 12 veces esta magnitud. 

(7,8) 

El diimetro de la cabeza femoral (componente) se redujo 

de 41 mm a 22 mm para reducir la resistencia al movimiento, -

al disminuir el momento o brazo de fuerza fricciona! (ver fi­

gura I 4), 



La A.T.C. por lo general produce un alivio espectacular 

del dolor y una mejoría funcional, pero su uso eficaz, depende 

de la cuidadosa evaluación de los pacientes y de la minucia-

sa atenci6n y evaluación de los mismos y a la técnica operato­

ria. <9 > 

Los dos requisitos técnicos más importantes en A.T.C. -

son: colocar los componentes correctamente y fijarlos con fi~ 

meza en el hueoo. El buen Gxito de la operación depende mucho 

del cemento de polimetilmetacrilato {acr!lico), compuesto qui 

mico que se emplea para fijar loa componentes, ya que éste ea 

el eslabón más débil del conjunto cemento-implante. La fija-

ción firme reviste una importancia extraordinaria porque impi-

de el movimiento en la interfase entre el hueso y el cemento;­

todo movimiento que ocurra aqu! acarrea resorción del hueso y 

por lo tanto se afloja. 

Complicaciones de las Fxs de Cuello Femoral 

Las dos complicaciones principales de cuello femoral -

son: 

1) La Pseudoartrosis y 2) Necrosis Avascular; esta 

Gltima merece especial referencia, 

NECROSIS AVASCULAR 

Normalmente la cabeza femoral recibe su nutrición de 3 
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ai1te11as i 

1) Sangre que asciende por el cuello con los vasos in-

tra•edulares. 

2) Un aporte pequefio y a menudo insigni(icante por el 

ligamento redondo y 

3) Los vasos principales que corren entre la capa re-

flejada de la sinovial s el cuello por el sistema -

arterial RETINACULAR o epifisario lateral¡ este -

Gltimo perfora la cápsula en el área trocantereana, 

transcurre a lo largo de la cara posterosuperior --

del cuello y entra en la cabeza cerca de su borde -

articular. Estos v&aoe retinaculares son muy vuln~ 

rables en particular a las Fxs desplazadas o impac-

tadas. 

Parece que el grado de desplazamiento, el efecto com--

pre1ivo por el taponamiento de la hemorragia intracapsular y 

la tardanza en hacer la reducci6n y fijaci6n contribuyen a -

que la precaria circulaci6n de la cabeza y cuello del f&mur 

1e deterioren. <50 •51 •52 •54 > 



11 

O B J E T l V O S 

1) Demostrar la utilidad de las Artroplast!as en las 

fxs cervicales de fémur, 

2) Comparar reaultados de A.T.C. y Remiartroplast!a 

de Thompson. 

3) Determinar las indicaciones para uno y otro método. 
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HIPOTESIS 

l) La Artroplast!a Total de Cadera (A.T.c;) y la -

hemiartroplast{a de cadera tipo Thompson aon bue­

nas al.terna ti vas quirGrgicas para aque1los, pacie.!! 

tea adultos que han sufrido Fxs de cuello femo-­

ral. 

2) Variando su indicaci6n dependiendo de la edad, CO,!! 

dicionea generales del paciente y condiciones de -

la articulaci6n prev'ias a la fractura valorarlas a -

corto y mediano plazo. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se 8fectuó un estudio retrospectivo en el M&dulo de -

cadera del INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA, del año 81 al -

86, Se estudiaron un total de 35 pacientes que presentar-on 

Fx de cuello femoral. Se emplearon para tal efecto próte--

sis Totales de Cadera tipo Charnley y hemipr6teeis de Thom.P. 

aon y llev,ndoae a cabo la evaluaci6n ~l!nica mediante la·-

tabla de KERLE D'AUBIGNE y POSTEL (Ver cuadro f 1), en --

tanto que r•dioar,ficamente se va.J,oraron con la clasifica--

ciGn de GRUEN y AMSTU2; la clasificación de GARDEN para de­

terminar el grado de deaplaumiento del cuello femoral (Ver 

Pis. I S), 

6 

DOLOR 
eapontt- aevero al actividad dolor ligero 

SIN DOLOR neo COMDZar • limitada 11eclnico al 
c: .. inar cuinar 

poco limitada 

º"'ª sin ayuda l bastón claudica NORMAL 

MOVILIDAD 31-60' 61-100º 101-160' 161-210' 211-260' 

Tabla N' 1 DE MERLE, DlUBIGNE y POSTEL 
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De acuerdo a la anatomía se las subdividió en capitales, c~rvi­

cales y basecervicales, 
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CLASIFICACION DE CARDEN 

E1ta clasificaci6n eo la utilizada en el H6dulo de ca- . 

dera. 

E1tadio 11 Fx Subcapital incompleta. 

Estadio 11: Fx Su~capital completa sin desplazamiento 

Estadio 111: Fx Subcapital completa coq desplazamiento 

parcial 

Estadio IV: Fx Subcapital completa con desplazamiento 

total 

"ª· 5 
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Las lineas periprot~sicas ~adiolúcidas sugestivas de 

•flotamiento, fueron estudiadas de acuerdo a la clasifica-­

ci6n de CHARNLEY¡ en tanto que la evaluaci6n del aflojamie.!!. 

to de la pr6tesis en su co,mponente femoral se realiz6 de 

acuerdo a la clasificaci6n de GRUEN Y AHTdrz, · en las 7 10-­

n .. establecidas por hte. (Ver Fig. I 6). 

'"·' 

;-:. 
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METODO DE VALORACION PREQUIRURGICA 

Parte de los resultados de Wrigtinton han sido desti-

nados a intentar el aumento de precisi6n de los reemplazos -

.totales de cadera, haciendo unas medidas pre-operatorias de 

las Rx con patronee radiogr¡ficoa, estas ·t¡cnicas tienen 

su utilidad y loa cirujanos tendrína que estar familiariza­

dos con la información que dan.< 14 • 24 > 

Laa medicionea pre-operatorias simples pero Gtiles,­

realizadaa con un módulo son: 

l) Tamaño de la cGpula. 

2) Grosor del hueso del fondo del acetibulo, 

3) Nivel del techo del acet4bulo. 

4) Protruaión acetabular. 

S) Di,metro de la cavidad •edular. 

6) Lonsitud del cuello femoral. 

Por otro lado, aquellos pacientes candidatos a artro­

plastías, es fundamental que se haga una evaluación minucio­

sa antes de llevarse a cirugía, dadas las complicaciones --

que pueden ocurrir en el transoperatorio, algunas catastróf! 

cas y hasta fatales. También se deben tener en cuenta los -

problemas que son propios de las operaciones mayores en los 

ancian~a, en particulat en enfermedadBs cardiovasculares o 

pulmonares, infecciones y tromboembolias. 



Ademis de los ex&menes de laboratorio de rutina se -

practicar¡ un Electrocardiograma¡ tele de t6rax, examen B! 

neral de orina, urocultivo en caso de sospecha de infecci6n 

urinaria. 

Taabién ea iaportante la valoraci6n pre-anestesia pa­

ra prever complicaciones importantes por anestésicos y otras 

dro1a1 en particular si existe compromiso cardiaco, pulmonar, 

hepatioo o renal. 



TECNICA QUIRURGICA DE LA A.T.C. 

Consta de 149 pasos. Aqui Be mencionan loa pasos mas eleme~ 

tales: 

Vta de acceso lateral tipo Charnley. 

Oateotomta del troc/nter mayor. 

Luxaci6n de la cabeza femoral. 

Re1ecci6n de la cabeza femoral. 

Colocaci6n del separador horizontal. 

Exposici6n del acet,bulo. 

Preparaci6n del acetibulo. 

Ceaentado del acetibulo. 

Preparaci6n del canal medular. 

y colocaci6n de la pr6tesis femoral. 

T'cnica de reimplantaci6n del trocanter mayor. 

Sutura de las heridas en la fora'!!'onvencional, por pla-

nos. 



CRITERIOS PARA LA A.T.C. 

Pacientes mayores de 65 años. 

Insuficiencia de techo acetabular. 

Pre1encia de Osteoporósis o artrosis. 

Condiciones socio-económicas favorables. 

CRITERIOS PARA LA ENDOPROTESIS DE THOMPSON 

Pacientes mayores de 35 años de edad. 

Fxs con desplazamiento de II ó III grado (clasif, de Gar­

den) con riesgo de necrósis avascular de cabeza femoral. 

Que no padezcan artritis reumatoide en articulación Coxo­

feaoral. 

Hacer saber al paciente la posibilidad de cambiar la endo­

prótesia al cabo de 5 a 10 años par una A,T,C., dependie.!!. 

do del de sus componentes. 
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El hundimiento de la pr6tesis femoral, fué valorado 

de acuerdo a la clasificaci5n de LONDON Y CHARNLEY. 

El desgaste de la copa acetabular 1 siguiendo la misma 

tGcnica radiogr&fica. (Ver. fig. I 7 

"'· 7 

Las osificaciones periprotésicas se dividieron de -­

acuerdo con la clasificaci6n de JOWSEY Y COVENTRY, en mayo­

res o menores de 3 mm y cuadrantes interno y externo. pélvi 

co y trocant&rico, 
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El grado de Osteop6rosis fue valorado en las.radiogr~ 

g!ae de ingreso, de ecuerdo a la clasificaci6n de.SINCH(lll,. 

:r :a: 

Í7< 

~ 
lr 

fl8 .• % 
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RESULTADOS 

Loa resultados clínicos fueron analizados de acuerdo 

al criterio de MERLE D'AUGBIGNE Y POSTEL, relacionados eón 

el dolor, movilidad, y marcha en forma peri6dica cada 6 me­

ses en forma individual. 

DOLOR: 

En el Gltimo examen, se encontr6 en la mayor{a - 32 -

pacientes alivio del dolor y en los 3 restantes dolor a CO,! 

1ecuencia de: 

1- Protrusi6n del componente scetabular¡ 2- Reabso~ 

ci6n del c'lcar¡ 3- Hundimiento de la cabeza femoral 

de 3 mm (pr6tesis de thompson, al año de operada). 

De loa 32 pacientes, 14 presentaron una calificaci6n 

de 5 en la escala antes anotada. Los 3 pacientes en refere.! 

cia, pueden llevar, a cabo actividades de la vida diaria norm.! 

les, a pesar de ciertas molestias. (Gr¡fica I 1), 
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MOVILIDAD 

Mediante el seguimiento se Logr6 establecer al final 

una calificaci6n de 5 en 19 pacientes, seguidos por 11 pa-­

cientes con·calificoción de 4 en la misma escala y 5 con e~ 

Licicaci6n de 3. (Gr&fica Q 2). 

POSTOPERATORIO 

2 2 

s 11 s s 

• • " 
5 19 

11 6 

DOLOR MOVILIDAD 

GltAFICA 1 GRAFICA z 

MARCHA 

En Los 3 primeros mesea, el mayor nGmero de pacien­

tes (12), realizaron una marcha en 3 (o sea con ayuda. del 

baat6n, menos de una hora). Siendo seguido por J pacientes 

con marcha en 5. En Loa meaes sucesivos, aquella funci6n -

se fui incrementando paulatinamente, de tal manera que en 
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au Último examen, 19 pacientes incrementaron su rango a 5, 

seguidos por 11 con calificaci6n de 4. (Gr&fica 1 J), 

POSTOPERATORIO 

llARCHA 

' 
5 

e • 

GRAFICA .S 

En relaci6n al sexo, 29 fueron del sexo femenino (82%) 

y 6 a sexo masculino (18%), (Ver Gr&fica O 4) 

-·«> 8RAflCA. 4 
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En cuanto al tipo de Fx (clasificación de Garden, 30 

correspondieron al Tipo III (85%) y 5 ~i tipo IV {15%), -

Ver Crlifica O 5, 

'º GRAFfCA 5 · 

'º 

'º 

GJI' 

Los padecimientos asociados, fueron los siguientes: 

Cardiopatías: 13 pacientes. 

Diabetes Mellitus: 

E.P.o.c.: 

Hipertensión Arterial.: 

Epilepsia: 

Cota: 

Bocio Endi5geno: 
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El lado afectado predominantemente fue el izquierdo -

con 24 casos (68%); el lado derecho, correspondi6 al 32% -

con 11 pacientes. (Ver GrSfica I 6 

ORAFICA 1 

De los 35 pacientes, 15 (42.8%) fueron Frx Subcspi-
tales 

10 (28. 5:0 Frx Transcervicales. 

10 129,5:0 Frxs Basicervicales. 

(Ver Gr.ilfica ' 7). 



~o 
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GRAFICA 7 

De loa 35 pacientes a 23 (85%) se le practiéo artro­

plaatla de Thoapaon, en tanto que a los 12 restantes 

(34.2%) artroplaatla total de cadera. (GrUica 1 8). 

GRAFICA 1 

15.1% 
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El tiempo promedio de seguimiento postoperatorio fue 

de 7.6 meses. 

La distribución por grupos de edad fue: Un paciente 

menor de 30 años; un paciente entre 30 y 40 años (2.8%);­

cinco entre 41 y 50 años (14%)¡ siete pacientes entre 51 y 

60 años (20%); 10 entre 61 y 70 años (28X), ·siendo el mas 

jÓven de 29 años y el de mayor edad de 96 años con promedio 

de 62 años. (Gr&fica 9). 

ID 
GllAflCA 9 

10 

D 

La tracci6n cutánea, se colocó en 26 pacientes con un 

proaedio de 16.2 d!as. 

Se present6 una complicación pre-operatoria con iaque­

aia coronaria la cual correspondi6 al 3.2% del 9rupo. 

El tiempo transcurrido entre la fractura y el ingreso 

al ho•pital varió desde antes de las 3 horas a un año. En es-



3Q 

te 1rupo, fueron (14) pacientes los que tardaron en conci­

liar dentro de las primeras 24 horas correspondiendo a 7 -

pacientes¡ un paciente tardó un año para consultar el ser­

vicio de urgencias, (Gr&fica I 10), 

111 14 
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COHFLICACIONES 

1). En un paciente se produjo reabsorci6n del cilcar y hun­

dimiento de 3 mm de la cabeza femoral, razón por la -

cual se retiró la prótesis de Thompson y decidi~ndos~ a 

realizar una operaci6n al Girdlestone en la misma cade­

ra, por falta de recursos económicos de la paciente. 

2). En un paciente se presentó infección superficial de la 

herida quirGrgica, la misma que cedi6 con antibiotico­

terapia. 

3). En un paciente, se present6'protrusión acetabular al -

año de operado; se realizó cambio de componente femo­

ral, encontrándose el acetábulo en buen estado. 

4). En el estudio de los trocánteres se presentaron dos ca­

deras con pseudoartrosis de los mismos con una separa­

ción no menor a 5 mm., evolucionando asintomático y -­

sin mayor interferencia con el mecanismo Abductor. Es­

tas complicaciones estuvieron asociadas con ruptura de 

los alambres de fijación. 

5). Hundimiento de la prótesis femoral se presentó en 8 c~ 

aoa de loa 35¡ 2 con l mm¡ 3 con 2 mm y 3 con 3 mm. 

6) El desgaste de la copa se presentó en 18 pacientes con 

mm de de1gaste en el cuadrante speroexterno; 12 con 

ma en el cuadrante del tercio medio. 
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7). La absorci6n del cuello se p.r,esentil en 

con 1 mm; 2 con 2 mm y 3 con 3 mm. 

pacientes: 4 



DISCUSION 

Es indudable que en la actualidad las Prótesis ~atales 

de Cadera y las Hemiartroplast!as de Thompson, ofrecen un 

inmenso beneficio a aquellos pacientes adultos que presentan 

fracturas de cuello femora1< 46 •55 >. 

Weeden y cols.< 54 > demostrara~ en sus reportes la dis-

minución en la mortalidad de estos pacientes, con el manejo 

quirGrgico de esta patolog!a; igualmente estamos de acuerdo 

con KeithC 54 > quien en un estudio de 20 años de evolución r~ 

portó una tasa de mortalidad intrahospitalaria en casos de m11 

nejo conservador¡ refiere también, que las Frxs de cuello -

femoral son causa de muerte por encima de.los 75 años de edad 

y su incidencia continGa incrementándose cada vez más, lo 

cual representa no sólo un problema cl!nico sino también en -

términos de aumento de costos en el cuidado total del pacien­

te. <57> En cuanto a la incidencia de las Fxs de cuello fem.!!_ 

ral, coincidimos con la bibliogrsf!a< 55 > en que es más fre-­

cuente en el sexo femenino (82%). Thompson, reporta una edad 

promedio de 68.6%, estando de acuerdo con nuestro rango de -

edad mSs afectado, que es el de lasexta década. El grado de 

Fx mSa frecuente encontrada en nuestro estudio fue el tipo 

111(85%) lo cual está de acuerdo con Garden en au serie 

<20 • 27 • 35155 >; este au~or concluye que la reducción completa 

•• de importancia particular ya que es la condición preliminar 



en todas las formas de tratamiento de las frx cervicales del 

fGmur en adultos. (6 • 27 ) 

El retorno temprano de la movilidad y la desaparici6n 

del dolor, fueron los dos aspectos más relevantes dentro de -

nuestros resultados; 14 pacientes se calificaron en S, den­

tro de la escala de Herle D1 Aubbigne< 32 >, · en.cuanto al dolor 

se refiere; tanto que en 19 se presentó igualmente una cali-

ficaci6n de 5 en la misma escala. 

El estudio del fallo mec~nico por la incidencia de ope-

raciones llevadas a cabo por otros autores como Grif f inthy y 

Chsrnley a través de B años en 10,000 caderas, indican que en 

el 86% de los pacientes no tenían dolor en el P.O y 11% un -

ligero d~lor intermitente, lo cual representa el 97% de ~xito 

(21) 

Concomitantemente se observa que va aumentando lo movi-

lidad poco a poco hasta llegar a su máximo, aproximadamente -

al año de la intervención quirúrgica, siendo por lo tanto la 

mejoría del dolor una característica fiable y bien reconocida 

en estas operaciones. 

La funci6n de la marcha, tiene que estar indiscutible-

mente relacionada con la edad del paciente; pues lo que se -

considera normal para un paciente de 80 años, no lo es para -

pacientes de 40 afias o incluso 60 afios.< 21 •11 • 9 •1º>. 

El reemplazo total de cadera ha sido el mayor adelanto 

para aquellos pacientes que no solnmc~t• han sufrido Fx de -
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cuello femoral, sino para aquellos com padecimientos de tipo 

artr!tico, u otras afecciones a nivel de la articulaci6n co-

xofemoral, como, tumores, fracasos de cirugtas anteriores, -

anquilosi• bilateral etc.< 50 • 26 ,32), 

Los reportes comparativos en cuanto al grado de Oste·op-ª. 

roais, están de acuerdo con nuestra serie en el sentido de 

que el grado III de la clasificación de Singh, es el grado 

m's frecuente(JB). Lo anterior, es reforzado por estudios epi 

demiológicos de otros autores quienes expresan que el aumento 

de la esperanza de vida y el incremento de la población ancia-

na han determinado la mayor prevalencia de la Osteop6rosis 

(SI ,65) Aunque en la mayor parte de los individuos se desa-

rrolla una reducción progresiva de la masa Osea a partir de la 

cuarta década de la vida, este fenómeno es más evidente en -

la mujer( 38 • 61 • 65 >, mSs expuesta al riesgo de una osteopóro-

sis clínicamente manifiesta a causa de un menor patrimonio es­

quel~tico de base< 62 •63 >. 

La trascendencia m&dica y social de este problema se ex-

presa por el hecho de que la complicación más grave de la os-

teop6rosis, es decir de las Fxs óseas afectan aproximadamente 

al 2S% de la población femenina por encima de los 65 años de 

edad(58,59,61,62). 

La oateopórosis ha estado considerada durante mucho tie~ 

po como una consecuencia ineludible del envejecimiento, as! c~ 

mo un resultado inevitable de la menopausia (_63 ), aunque las -

bases de una tP.oría unificada de la osteop6rosie no han sido -
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aún establecidas. Algunos factores, tales como la menor ac­

tividad, dieta inadecuada, caracteres genGticos, aiteracio--

nea hormonales est'n verosilmenti implicadas en su gineais 

(58,64) 

Los últimos estudios epidemiol6gicos basados en el 

cálculo de la incidencia de las Fxs óseaS, p~incipal compli 

caci6n de la osteopóroeis, revelan un aumento de las mismas y 

por consiguiente de la enfermedad( 64 l. 

Dwen y cole. indican que mientras en u.s.A. la po­

hlaci6n femenina se duplic6 de 1,900 a 1,960, la incidencia 

de Fxs se sextuplicó, debido principalmente al aumento de -

la longevidad, datos que concuerdan con los obtenidos por -

Lewis (1,981) en el Reino Unido; ambos autores encuentran 

en las Fxe de cuello de fémur de origen osteoporótico, que 

afecta a 7 de cada 10,000 habitantes en U.S.A. y a 8 de ca-

da 10,000 en el reino Unido (58,59,61,64). 

El precio que la sociedad paga a la osteopor6sis es -

por consigujente la precoz y grave inhabilitación de los an­

cianos(6Z) y la p~rdida de autosuficiencia frente a la cual 

interviene aplicando medios, persona y estructuras costos!s! 

mas capaces de aportar Gnicamente' paliativas poco sotisfact2, 

riu. 

Un hecho notorio en nuestro estudio, es el tiempo 

transcurrido entre la Fx y el ingreso al hospital para su -

tratamiento. Llama la atenci6n que • 1 mayor nGmero de pa--
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cientes ingresaron despuEs de los 60 días de producida la -

Fx. Atribuimos este hecho, a que nuestros pacientes dada 

la ignorancia en la mayorra de éstos o a la falta de infor-

maciOn son descuidados por sus familiares una veces y otras, 

llevados a hueseras o empíricos con la esperanza de ser cu-

radas con masajes o unturas y dando así espera a que mejoren 

en sus casas, pero que al continuar con sus molestias, acu-

den tinalmente a un ~ospital para su manejo; es así como -­

vemos que uno de nuestros pacientes esperó un año paro que -

fuera atendido en el servicio de urgencias para su tratamie.!! 

to subsecuente. 

En cuanto al desgaste de las cúpulas de la cadera, --

Charnley y Cupic establecieron la falta de correlación entre 

el peso y la actividad física, como factores determinantes 1 

ya que se encontró que mostraban la misma distribución en p~ 

cientes inválidos; no se evidenció preponderancia de gran -

desgaste en pacientes que pesaben en promedio 63 Kgs. 1 lo -

que ss traduciría en el mismo tipo y cantidad de desgaste, -

(7,21,26) 

En nuestra serie, el desgaste no pasó de 3 mm, lo cual 

no representó mayor importancia cl!nica. 

Bosco, Sangan y Charnley( 2) encontraron hundimiento -

de la prótesis de la A.T.c. en un 20% de los implantes co-

d (1 975) Weber (53)_ loca os _ , , en ta~to que otros autores· como 

acompsñado del mismo Charnley sGlo encontró 8,6% de ptotru­

sión. En nuestra serie el porcentaje fue del 2.3% compara--
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ble solamente con los autores antes mencionados en ~1 tiempo 

de loa 5 años en estudio. 

La protrusi6n progresiva de acetSbulo es una candi-

ción que continúa hasta el momento en estudio; se han idea-

do injertos 6seos para reforzarlo acompañ!ndolo de metacryl~ 

to 1 el cual no ha sido siempre efectivo ~n 1~ prevención de 

la progresi6n de la protrusi6n segGn lo han reportado Hastings 

y Parker (l 3 ,lSl, En nuestra serie, realmente el porcentaje 

ea mt:nimo (un paciente) que ameritó cambio del co'mponente -

femoral. 

La incersión de la prótesis de Thompson, es un proced! 

miento realmente fácil, diseñada especialmente para pacientes 

con deficiencia del cuello femoral (44,46). En nuestro estu--

dio, se coloc6 en 23 pacientes (65%), prevaleciendo su coloc~ 

ci6n ampliamente sobre la A.T.C. que represent6 el 34i con 12 

pacientes. En las distintas series revisadas no se aconseja -

la instalaci6n de estos implantes en adultos jóvenes menores -

de 35 años de edad; en nuestra casu!stica se coloc6 a un pa--

ciente menor de 3Q años. 

Ea de notar, que fue corto eltiempo para el seguimiento 

de loa ca1oa en nuestra serie. 

El grado de desplazamiento de la Fx y el nivel de la -

miama, están en relaci6n con el grado de necr6sis avaecular -

de la cabeza femoral¡ es decir, que entre mSs desplazado y --
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prosimal ae encuentra la Fx, mayor serfi la incidencia de -

aquella complicaci8n, En el caso de nueatra serie, el mayor 

porcentaje de Fxs correspondieron al grado III, lo cual -

conlleva a un mayor riesgo de necrósis de la cabeza, razón -

por la cual no se utiliz6 el tornillo deslizable. Por otra 

parte, la pr6tesis presente permite la movilidad mis tempra-

na con apoyo de la cadera afectada, lo cual es importante -

para los pacientes de edad, 

La prótesis de Bateman, se recomienda en pacientes jóve 

nea que cuentan con acetábulo normal; es un dispositivo de -

doble fricci6n, lo cual permite que disminuya el desgaste --

acetabular. Tiene iguales indicaciones que la de Thompson, -

con la ventaja de que permite posteriormente su retiro Y.el -

cambio por una A.T,C. tipo Charnley. 

Actualmente, se está poniendo en boga la utilización -

de la prGteais con superficies porosas que no se encementan -

y con elementos antirrotacionales que van a permitir disminuir 

la incidencia de aflojamiento de los componentes tanto acetabu-

lar como femoral que es una de las complicaciones más frecuentes 

que se presentan en otras series. Estas prótesis enc.ementadas, 

11 basan en la formación de trabéculas óseas que se van a entr!l 

111clar con· la superficie porosa de los componentes. Sin embargo, 

requieren de un tiempo más largo de cuidados P.o., como no apo­

yar, para permitir la buena fijación de la prótesisC 7ll, 
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Stephen y Gu•tilo estudiaron entre los años 47 al 73, 

y seguidos durante 24 meaos, Fx~ de cuello (emoral en aduA 

tos j6venea, que hab~an sido tratados durante estos años, en-

contrando que. el porcentaje de Necrósis avascular fue del 45% 

y de no uni6n del 25%. El uso de 3 6 4 clavos no es suficie~ 

te para la fijaci6n del desplazamiento de la Fx de cuello -

femoral en adultos j6venes; pues aumenta la morbi~idad afin -

mis cuando la fijaci6n se realizó mas allá de 24 horas.< 67 ) 
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CONCLUS¡QNES 

1), ·Debemos pensar en el estado socioecon6mico del paciente 

cuando decidamos colocar una pr6tesis de cadera. 

2), La edad limite para la colocaci6n de la pr6tesis total 

de cadera debe ser de 65 años en promedio. 

3). Las fallas son a menudo el resultado de la extensi6n de 

las indicaciones en cirujanos entusiastas. 

4). En pacientes adultos j6venes, deber& seleccionarse cui­

dadosamente el tipo de material de la pr6tesis. Como -

criterio, en el m6dulo de Cadera se le hace conocer al 

paciente sobre la colocación de una endoprOtesie de 

Thompson, con la posibilidad de ser cambiada años más -

tarde por una prótesis total, basado en la actividad -

del paciente. 

5). Los resultados cltnicos obtenidos en nuestra serie, 

son comparables con otras series de reemplazo total o -

parcial de cadera, en términos de dolor, marcha, fun-­

ci6n y rango de movilidad. 

6). La correlaci6n cltnico-radiol6gica de este lote de pa­

cientes, mostr6 que el dolor se present6 generalmente en 

aquellos pacientes en los cuales se encontró zonas de 

radiolucidez mayor'de 2 mm periacetabular o periprot&s! 

ca femoral. 
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7), El dolor desapareció en casos de A,T,C, en el P.O. in­

mediato, el cual puede llegar a presentarse de nuevo en 

casos de aflojamiento. 

8). Las prótesis de ThomP,son, no son valorables en nuestro 

estudio, por el corto tiempo de seguimiento (5 años). 

9). No es razonable pensar en colocar una pr6tesis de tipo 

Charnley en una paciente de 90 años, como 'no l,o es col~ 

car una Thompson en un jóven de 40 años con artrosis de 

cadera. 

10). Para la colocación de la Pr6tcsis de Thompson se deber~ 

contar con buen acetábulo, buen calcar, como también con 

el grado de actividad del paciente, condiciones socioec.f!_ 

nómicas y calidad osteoarticular, 

11). Dado la rcstouraci6n temprana de la movilidad, la supre­

sión del dolor, el retorno a las actividades de la vida 

diaria, el recobrar la marcha, la11 artroplastías de cade­

ra, brindan un enorme beneficio a las personas que su-­

fren Fxs de cuello femoral. 
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