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INTRODUCCION

La fractura de la cadera es la causa més comlin de muer
te traumdtica después de los 75 afios; su morbimortalidad ay
menta en proporciSn con la edad y con las enfermedades que -
la acompaifian, ‘como la Diabetes Mellitus, la Hipertensidn --
Arterial, cardiopatfias, neumopatias y otras wds, las cuales
contribuyen al tratamiento tardio, traduci&ndose en complica
ciones que en ocasiones son irreversibles como la embolia ~-

pulmonar o la septicemia.

Las fracturas del cuello femoral se producen con una -
frecuencia 4 6 5 veces mayof en mujeres que en hombres, debi
do al grado relativamente mayor de OsteopSrosis en la mujer,
encontrindose aquella en una de cada 1,000 mujeres mayores -
de 70 aiios. La edad promedio del paciente que sufre &sta Fx

es de 73 afios.

La ausencia de solucidn para las Fxs con desplazamiento
del cuello femoral en el anciano, ha llevado al reemplazo pro
tésico primario. Esto parece ser especialmente aplicable en
pacientes mayores de 70 afios cuya expectativa de vida es de -
5 afios o mls., Con la aplicacién de prdtesis femoral cementa-
das la nayorfa.de los pacientes con Fxs de cuello femoral, en
lugar de experimentar las prolongadas y frustrantes complica-
ciones de la pseudoartrosis o del colapso segmentario, pueden

tornar tempranamente a la deambulacién sin dolor, aprovechan-



do los afios que les quedan por vivir,

La Fx se observa con relativa frecuencia igualmente =~
en pacientes jGvenes. Antes de elegir las formas alternati
vas de tratamiento de las:Fxs de cuello femoral, el ciruja
no debe considerar la meclinica y la clnsiéicadién de la Fx,
8s{ como el efecto de 1a lesibn sobre la irrigacidn de la =

cabeza femoral, '



ASPECTOS HISTORICOS

En general las fracturas de cuello de fémur eiempre -
han planteado grandes retos al Cirujano Ortopedista. A medi
da que la longevidad humana aumenta con cada década que pasa,
nuestra sociedad se convié:te cada vez mfs en una sociedad -
gerifitrica en que una considerable cantidad de pacientes hos
pitalizados han sufrido fractura de cuello femoral y sus se-
cuelas, 5u tratamiento se torna diffcil, dnd;s las condi-~
ciones socioeconbmicas de la mayorfa de nuestros pacientes,
y por otra parte, el alto rieago quirlirgico que &stos presen
tan por sus malas condiciones cardiovasculares y pulmonares
que coullevan finalmente a la postracifn en cama, hasta que

muchos fallecen,

La primera comunicacifn sobre intentos de fijacifn 1n-_
terna de las Fxs de cuello femoral fué hecha ﬁor Langenbeck
en 1850549) En 1897 Koenig y Nocolaysen; en 1916 Hey-Gro~
ves idearon diversos materiales la osteouintﬁsia pero por in-
compatibilidad del metal o por fallas dal material, distaren
de ser satisfactorios, entrando en consecuencia la osteosfn-
tesis en desuso y en cierto deascr&dito, En 1904, luego del
advenimiento de los Rx, Whitman sugirid una cuidadosa reddg
¢i8n a cielo cerrado seguida con inmovilizacifn a base de ye
so pelvip8dico; de esate modo, se consiguieron algunas unio-

nes satisfactorias, pero las tasas de morbimortalidad fueron

muy altas.



Fue a Smith Peteresen a quien se le atribuyf el m&ri-
to de haber revivido y popularizado la osteosintesis del -~
cuello femoral. Fué &1 quien introdujo el clavo trilaminar
que lleva su nombre, el cual se us§ con resultados satisfac
torios durante muchos afios. Este revivir de las Fxs de ==~
cuello femcral, ha avanzado notablemente durante las 4 Glti
sas décadas de la Cirugfa Ortopédica, gon el advenimiento de
lag prBtesis para la sustitucién de la cabeza femoral, la -
cual fuf realizada concomitantemente por los hermanos Jau--

det de Paris y por Austin Moore durante la d€cada del 40.

Thompson en 1954 preconizf un tallo no fenestrado pa-
ra reducir la incidencia de rotura y facilitar la extensifsn
de la prbtesis; @sta la utilizé en pacientes j6venes, con-

siguiendo un buen alivio del delor.

Fue en 1958 cuando Sir John Charnley introdujo las prd
tesis totales de cadera de baja friccién con copas de polie-
tileno de alta densidad y cabezas metdlicas femorales; la -

cabeza de 22 um de didmetro y el cemento para los huesos.

Como m@todo alternativo de Osteosintesis de las Fxs -
de cuello femoral surgieron diversos dispositivos de fija--
cifn colapsables o deslizantes entre ellos el toraillo com-
presivo de Richard's. Todos estos aparatos colapsables -~
atraviasan el frea tzocﬁnteriana ¥ el cuello, penetrando -
en la cabeza del fémur mientras la base esti unida con una -

placa lateral,



ASPECTOS BLOMECANICOS DE LA CADERA

En las articulaciones normales la distribucidn de los
esfuerzos depende de la magnitud y posicién de la fuerza to

tal, transmitida a través de la articulaciﬁn.(67)

£l patrbn de carga sohre la cabeza femoral y el acetli=
bulo estd principalmente formado por fuerzas de compresifn
y los esfuerzos de compresidn que se dis:ribuygn en el hue-
so subcondral cercano a la articulacién. En el acetdbulo, =
los esfuerzos decrecen a medida que se transmiten radialmen-
te desde la superficie cbncava del acetdbulo, debido a que -
ge diastribuyen en dreas Gseas mds y mds grandes de la pélvis.

(Ver fig. # 1),
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Los mlaculos abductores producen una fuerza que .actlia
en fotma general hacis arriba a nivel intertrocantérico. De
bido a que el cuello femoral asienta excéntricamwente, los --

(28) Cuanto nfs -

abductores producen mu propic mcuento en flexién.
largs ¢z la palanca sbductora, senor es la proporcibn entre ll; palan-
ca® y menor es la fuerza meguida para mantener el equilibrio y por leo

tanto existe menor presifn sobre la cabeza femoral; a este concepto -

s le conoce taabiEn como balanzs de Pavels (Ver Fig. # 2).:
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PATOMECANICA DE LAS FRACTURAS DE CUELLO FEMORAL

La Fx se produce como resultado de la firme fijacién que la -
clpsula anterior y los ligamentos Iliofemorales dan a la cabeza del -
fémur, cuando el cuello gira en rotacibn externa; &sto con frecuen—-
cia producido por la torsidn sGbita del cuello del fémur osteoporStico
del paciente anciano, ms el efecto simultdneo de la carga vertical

sobre la cadera extendida.

Debemos de recordar que una cadera patol&gica desde el punto de -
vista biomecdnico, ha perdido su balanza, por lo que aquella debe ser
reconstruida, El pico del cuello queda unido generalmente al fragmento

proximal (ver fig, # 3).

k . FiG. 3 /




ARTROPLASTIA TOTAL DE LA CADERA

Los componentes de la Artroplastfa Total de Cadera --
(A.T.C.) deben soportar por muchos afios cargas cfclicas que
por lo menos equivalen a 3 a 5 veces el peso corporal y a ve
ces experimentan sobrecargas de 10 a 12 veces esta magnitud.

(7,8)

El difmetro de la cabeza femoral (componente) se redujo
de 41 om a 22 mm para reducir la resistencia al movimiento, -
al disminuir el momento o brazo de fuerza friccional (ver fi-

gura # 4).




La A.T.C. por lo general produce un alivio espectacular
del dolor y una mejoria funcional, pero su uso eficaz, depende
de la cuidadosa evaluaci8n de los pacientes y de la minucio-

sa atencifn y evaluacidn de los mismos y a la técnica operato-
tin.(g)

Los dos requisitos técnicos mds importantes en A.T.C. -
son: colocar los componentes correctamente y fijarlos con £ir
meza en el huesgo. "E1 buen 8xito de la operacifn depende mucho
del cemento de polimetilmetacrilato (acrilico), conp;eséo qui
mico que se emplea para fijar los componentes, ya que &ste es
el eslabbn mds débil del conjunto cemento-implante. La fija-
cifn firme reviste una importancia extraordinaria porque impi-
de el movimiento en la interfase entre el hueso y el cemento;-
todo movimiento que ocurra aquf acarrea resorcifn del huess vy

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

filcima merece especial referencia,

NECROSIS AVASCULAR .

Normalmente la cabeza femoral recibe su nutricidn de 3



sistemas:

D

2)

3)
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Sangre que asciende por el cuello con los vasos in-

trasedulares.

Un aporte pequefio y a menudo insignificante por el

ligamento redondo y

Los vasos principales que corren entre la capa re-

flejada de la sinovial .y el cuello por el’niscena -
arterial RETINACULAR o epifisario lateral; este -
Gltimo perfora la cdpsula en el &rea trocantereana,
transcurre a lo largo de la cara posterosuperior ==
del cuello y entra en la cabeza cerca de su borde -
articular. Estos vdsos retinaculares son muy vulne
rables en particular a las Fxs desplazadas o impac-

tadas.

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

presivo p

or el taponamiento de la hemorragia intracapsular y

la tardanza en hacer la reduccibn y fijacifn contribuyen & -

que la precaria circulacifn de la cabeza y cuello del fémur

se deterioren,

(50,51,52,54)
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OBJETIVOS

1) Demostrar la utilidad de las Artroplastfas en las

fxs cervicales de fénur,

2) Comparar resultados de A.T.C. y Hemiartroplastfa

de Thompson.

3) Determinar las indicaciones para uno y otro mé@todo.



1)

2)
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HIPOTESIS

.

La Artroplastfa Total de Cadera (A.T.C.) y la -

hemiartroplastia de cadera tipo Thompson son bue-
nas alternativas quirGrgicas para nquelloa'pncieﬂ
tes adultos que han sufrido Fxs de cuello femo--

ral.

Variando su indicacidn dependiendo de la edad, copn.
diciones generales del paciente y condiciones de ~
la articulacibn previas a la fractura wvalorarlas a —

corto y medianc plazo.
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MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio rvetrospectivo en el Hidule de -
cadera del INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA, del afio Bl al -
86, Se estudiavon un total de 15 pacientes que presentaron
Px de cuello femoral. Se¢ emplearon para tal efecto préte--
gis Totales de Cadera tipe Charnley y hemiprftesis de Thomp
son y llevindose & cabo la evaluacidn clfnica mediante la -
tabla de MERLE D‘AUhIGNE y POSTEL (Ver cuadro f 1), ea --
tante que radiogrificamente se valoraren con 1la clasifica--
cifn de GRUEN y AMSTUZ; 1a clasificacidn de GARDEN para de-~

terainar el grade de desplazamiento del cuello femoral (Ver

Fig. 1 5),
1 2 3 4 5 6
espont§- severo al actividad dolor ligaro
DOLOR neo comenzar a Limitada wsecinico al SIN DOLOR
caminar caminar
poco limitada
MARCHA cama ain ayuda 1 bastdn claudica NORMAL,
MOVILIDAD a*~30" 31-60° 61-100° 101~160° 161-210° 211-260°

Tabla N°1 DE MERLE, DXUBIGNE y POSTEL

'
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De acuerdo a la anatomia se las subdividid en capitales, cervi-

cales y basecervicales.




dera.
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CLASIFICACION DE GARDEN

Esta clasificacifn ea la utilizada en el

Estadio
Estadio

Estadio

Estadico

1
11

I11:

v

Fx Subcapital incompleta,
Fx Subcapital completa sin

Fx Subcapital completa con
parcial

Fx Subcapital completa con
total

Hﬁddlo de ca- .

desplazamiento

desplazaniento

desplazatiiento

Fio, $
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Las lfneas periprotésicas radiolicidas sugestivas de
aflotamiento, fueron estudiadas de acuerdo a la clasifica--
cifn de CHARNLEY; en tanto que la evaluacibn del aflojamien
to de la prétesis en su componente femoral se real#z& de =-
acuerdo a la clasificacién de GRUEN Y AMTUTZ, - en las 7 zo==

nas establecidas por éste. (Ver Fig. £ 6).

o - "'\

rig. 8
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METODQ DE VALORACION PREQUIRURGICA

Parte de los resultados de Wrigtinton han sido desti-
nados a intentar el aumento de precisifn de los reemplazos -
.totales de cadera, haciendo unas medidas pre-operatorias de
las Rx con patrones radiograficos; estas téenicas tienen
su utilidad y loe cirujanos tendrina que estar familiariza-
dos con la informacidn que dnn.(lk'24)

Las mediciones pre~operatorias simples pero dtiles,-

realizadas con un m&dulo son:

1) Tamaiio de la clipula.

2) Crosor del hueso del fondo del acetibulo.
3) Nivel del techo del acetfbulo.

4) Protrusidn scetabular.

5) Difmetro de la cavidad medular.

6) Longitud del cuello femoral.

Por otro lado, aquellos pacientes candidatos a artro=-
plastfas, es fundamental que se haga una evaluacién minucio-
ea antes de llevarse a cirugfa, dadas las complicaciones --
q;e pueden ocurrir en el transoperatorio, algunas catastr&fi
cas y hasta fatales. También se deben tener en cuenta los -
problemas que son propios de las operaciones mayores en los
ancianos, en particular en enfermedades cardiovasculares o

pulmonares, infecciones y tromhoembolias.
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Ademds de los exfimenes de laboratorio de rutina se -
practicark un Electrocardiograma; tele de t8rax, examen ge
neral de orina, urocultivo en caso de sospecha de infeccifn

urinaria.

También es importante la valoracibn pre-inelteuin pa=
ra prever complicaciones importantes por anestésicos y otras
drogas en particular si existe compromiso cntdilco¢ pulmonat,

hepatico o renal.
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TECNICA QUIRURGICA DE LA A,T.C.

Consta de 149 pasos. Aqui se mencionan los pasos mids elemen

tales:

-~ Via de acceso lateral tipo Charnley.
- Osteotomfa del trocdnter mayor.,
- Luxacifn de 1la cabeza femoral.
- Reseccifn de la cabeza fenotuls
- Colocacitn del separador horizontal.
- Exposicifn del acetfbulo.
- Preparacifn del acetfbulo.
= Cementado del acetfbulo.
~ Preparacifn del canal medular.
y colocacibn de la prétesis femoral,
- Técnica de reimplantacifn del trocanter nnynr;

- Sutura de las heridas en la Eornefonvencional. por pla-

nos,
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CRITERIOS PARA LA A.T.C.

~ Pacientes mayores de 65 aiios.

- Insuficiencia de techo acetabular.
- Presencia de Osteoporésis o artrosis.

- Condiciones socio-econfmicas favorables.

CRITERIOS PARA LA ENDOPROTESIS DE THOMPSON

- Pacientes mayores de 35 afios de edad.

- Fxes con desplarzamiento de II & III grado (clasif, de Gar-
den) con riesgo de necrfsis avascular de cabeza femoral.

- Qua no padezcan artritis reumatoide en articulacifn Coxo-
femoral.

« Hacer saber al paciente la posibilidad de cambiar 1a endo=-
pritesis al cabo de 5 a 10 afios por una A.T.C., dependien

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

de acuerdo a la clasificacidn de LONDON Y CHARNLEY.

El desgaste de la copa acetabular, siguiendo la misma

técnica radiogrifica., (Ver. fig. # 7

Las osificaciones periprotésicas se dividieron de --
acuerdo con la clasificacifn de JOWSEY Y COVENTRY, en mayo-
res o menores de 3 mm y cuadrantes interno y externo, pélvi

co y trocantérico.
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El grado de Osteopdrosis fue valorado en lﬂs'radiogrg

gfas de ingreso, de acuerdo a la clasificaci&n de SINCH(H).‘
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RESULTADOS

Los resultados clinicos fueron analizados de acuerdo
al criterio de MERLE D”AUGBIGNE Y POSTEL, relacionados con
el dolor, movilidad, y marcha en forma perifdica cada 6 me-

ses en forma individual.

DOLOR:

En el {iltimo examen, se encontr{ en la mayorfa -32 -
pacientes alivio del dolor y en los 3 restantes dolor a con

secuencia de:

1- Protrusifn del componente acetabular; 2- Reabsor
cién del cllcar; 3- Hundimiento de la cabeza femoral

de 3 mm (prStesis de thompson, al afic de operada).

De loe 32 pacieﬂ:es, 14 presentaron una calificacifn
de 5 en la escala antes anotada. Los 3 pacientes en referen
cia, pueden llevar a cabo actividades de la vida diaria norma

les, a pesar de ciertas molestiss. (Grdafica # 1).
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MOVILIDAD

Mediante el seguimiento se logrd establecer al final
una calificacifn de 5 en 19 pacientes, seguidos por 11 pa--
clentes con-calificacidn de 4 en la misma escala y 5 con ca

licicacidn de 3, (GrAfica ¢ 2).

.

4 ™

POSTCPERATORIO )

! i
2 2
3 L 3 L]
4 ] L} 1]
L] e L 19
] 7 6

0OLOR MOVYILIDAD

\ GRAFICA 1 GRAFICA 2 J

MARCHA

En los 3 primeros meses, el mayor nlmero de pacien-
tes (12), realizaron una marcha en 3 (o sea con ayuda- del
bast8n, menos de una hora). Siendo seguido por 9 pacientes
con amsrcha en 5. En los meses sucesivos, aquella funcibn -

se fué incrementando paulatinamente, de tal manera que en
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su Gltime examen, |9 pacientes incrementaron su rango a 5,

seguidos por il con calificacifn de 4. (Grdfica # 3).

POSTOPERATORIO

CARL‘M h

1

2138

L} 12

4 L4

8 ]
[ L

GRAFICA 3

En relacidn al sexo, 29 fueron del sexo femenino (82%)
y 6 a 1 sexo masculine (18%), (Ver Grafica # 4)

-4 GRAFICA. 4
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En cuanto al tipo de Fx (clasificacidn de Garden, 30

correspondieron al Tipe III (85X) y 5 al tipoe IV (151). -
Ver Grafica # 5. ’

80 GRAFICA 5 -
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Los padecimientos asociados, fueron los siguientes:

- cardiopatias: 13 pacientes.
- Diabetes Mellitus: 4

- B.P,0.C.:

- Hipertensibn Arterial.: 2
- Bpilepsia: |

- Gota: 1

- Bocio Enddgeno: 1
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El lado afectado predominantemente fue el izquierdo -
con 24 casos (68%); el lado derecho, correspondié al 32% -

con 11 pacientes. (Ver Gréfica [

GRAFICA §

pe los 35 pacientes. 15 (42.8%) fueron Frx Subcapi-
tales

10 (28.5%) Frx Transcervicales.
10 (28.52) Frxs Basicervicales.

(Ver Crafica 7).
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- 30

GRAFICA 7

8.5 %

LA @

De los 35 pacientea a 23 (85X)
plastfa de Thompson, en tanto que a

(34,2%) artroplastia total de cadera.

GRAFICA 8

se le practicf artro-
los 12 restantes --

(Gr&fica # 8).




El tiempo promedio de seguimiento postoperatorioc fue

de 7.6 meses.

La distribucién por grupos de edad fue: Un paciente
wenor de 30 afios; un paciente entre 30 y 40 afos (2.8%)3-
cinco entre 41 y 50 afios (142); siete pacientes entre 51 y
60 aiios (20%); 10 entre 61 y 70 afios (ZBi), ‘siendo el nmis
jJQen de 29 afics y el de mayor edad de 96 afios con promedio

de 62 afios., (Gréfica 9).

GRAFICA 9

La traccifn cutdnea, se coloch en 26 pacientes con un

promedio de 16.2 dias.

Se presentd una complicacidn pre-cperatoria con isque~

mia coronaria la cual correspondif al 3.22% del grupo.

El tiempo tramscurrido entre la fractura y el ingreso

.8l hospital varij desde antesde las 3 horas a un afio, En es~
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te grupo, fueron (l4) pacientes los que tardaron en tonci-
liar dentro de las primeras 24 horas correspondiendo a 7 -
pacientes; un paciente tard§ un afio para consultar el ser-

vicio de uvgencias, (Gr&fica # 10).

GRAFICA 10

(11 274 [ 2.1 ) 64 -804 >004d



1.

2).

3.

4.

5).

6)
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COMPLICACIONES

En un paciente se produjo reabsorcifn del cdlecar y hun-
dimiento de 3 mm de la cabeza femoral, razdn por la -

cual se retird la prStesis de Thompson y decidifndose a
realizar una operacidn al Girdlestone en la misma cade-

ra, por falta de recursos econdmicos de la paciente.

En un paciente se presentd infeccidn superficial de la
herida quir@rgica, la misma que cedif con antibiotico-

terapia.

En un paciente, se presentd protrusifn acetabular al -
afic de operado; se realiz6 cambio de componente femo~-

ral, encontrindose el acetdbulo en buen estado.

En el estudio de los trocdnteres se presentaron dos ca-
deras con pseudoartrosis de los mismos coen una separa-
cidn no menor a 5 mm., evolucionando asintomdtico y ~~
sin mayor interferencia con el mecanismo Abductor. Es-
tas complicaciones estuvieron asociadas con ruptura de

los alambres de fijacidn.

Hundimiento de la prdtesis femoral se present en 8 ca

sos de los 352 con Ll mm; 3 con 2 mm y 3 con 3 mm.

Bl desgaste de la copa se presentS en 18 pacientes con
1 am de deggaste en el cuadrante speroexterno; 12 con

2 om en el cuadrante del tercio medio.
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7). La sboorcifn del cuello se p.t‘esenta en 9 pacientes?

con l am; 2 com 2 mm y 3 con 3 mm.
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DISCUSION

Es indudable que en la actualidad las Prétesis Totales
de Cadera y las Hemiartroplastias de Thompson, ofrecen un
inmenso beneficio & aquellos pacientes adultos que presentan

fracturas de cuello femoral(46'55).

(54)

Weeden y cols. demostraron en sus reportes la dis-
minucibn en la mortalidad de estos pacientes, con el manejo
quirGrgico de esta patologfa; igualmente estamos de acuerdo
con Keith(S“) quien en un estudio de 20 afios de evolucifn re
portS una tasa de mortalidad intrahospitalaria en casos de ma
nejo conservador; refiere también, que las Frxs de cuello -
femoral son causa de muerte por encima de los 75 afios de edad
y su incidencia contin@a incrementéndose cada vez mhs, lo =~
cual representa no s6lo un problema clinico sino también en -
términos de aumento de costos en el cuidado total del pacien-

:e.(57) En cuanto & la incidencia de las Fxs de cuello femo

ral, coincidimos con la bibliografia(ss) en que es mads fre--—
cuente en el sexo femenino (82X). Thompson, reporta una edad
promedio de 68.6%X, estando de acuerdo con nuestro ramgo de -
edad mhs afectado, que es el de lasexta década. El grado de
Fx mfs frecuente encontrada en nuestro estudio fue el tipo -
I11(85%) 1lo cual eetd de acuerdo con Garden en &u serie - -
(20,27,35, 55) este autor concluye que la reduccidn completa

es de inportancia particular ya que es la condicifn preliminar
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en todas las formas de tratamiento de las frx cervicales del

fémur en ndul:os.(6'27)

El retorno temprano de la movilidad y la desaparicidn
del dolor, fueron los dos aspectos mis relevantes dentro de -
nuestros resultados; 14 pacientes se calificaron en 5, den-

(32), en cuanto al dolor

tro de 1a escala de Merle D'Aubbigne
se refiere; tanto que en 19 se presentd igualmente una cali-

ficacidn de 5 en la misma escala.

El astudio del fallo mecdnico por la incidencia de ope-
raciones llevadas a cabo por otros autores como Griffinthy vy
Charnley a través de 8 afios en 10,000 caderas, indican que en
el 86% de los pacientes no tenian dolor en el P.O y 11X un -

ligero ddlor intermitente, 1lo cual representa el 97% de &xito

(21)

Concomitantemente se observa que va aumentando la movi-
lidad poco & poco hasta llegar a su miAximo, aproximadamente -
al afic de la intervencidn quirlrgica, siendo por lo tanto la
mejorfa del dolor unma caracteristica fiable y bien reconocida

en estas operaciones,

La funcifn de la marcha, tiene que estar indiscutible~
mente relacionada con la edad del paciente; pues lo que se =~
conaidera normal para un paciente de BO aifios, no lo es para -

pacientes de 40 afios o incluse 60 aﬁoa.(ZL’ll’g'Lo).

El reemplazo total de cadera ha sido el mayor adelante

para aquellos pacientes que no solamecnte han sufrido Fx de -
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cuello femoral, 8ino para aquellos com padecimientos de tipo
artritico, u otras afecciones a nivel de la articulacibn co-
xofemoral, como, tumores, fracasos de cirugfas anteriores, ~

anquilosis bilateral etc.<50'26'32).

Los reportes comparativos en cuanto al grado de Osteopd
rosis, estfn de acuerdo con nuestra serie en el sentido de -
que el grado II1 de la clasificacifn de Singh, es el grado --

(38). Lo anterior, es reforzado por estudios epi

més frecuente
dewiolfgicos de otros autores quienes expresan que el aumento

de la esperanza de vida y el incremento de la poblacifn ancia-
na han determinado la mayor prevalencia de la Osteopbrosis ~--
(51'65). Aunque en la mayor parte de los individuos se desa~

rrolla una reduccibn progresiva de la masa Gsea a partir de la
cuarta década de la vida, este fendmeno es mds evidente en -

(38,61, 65)
1]

la mujer nis expuesta al riesgo de una osteopdro-

gis clinicamente manifiesta a causa de un menor patrimonio es-

quel&tico de base(62'63).

La trascendencia médica y social de este problema se ex-
presa por el hecho de que la complicacidn mids grave de la o8-
teopbrosis, es decir de las Fxs &seas afectan aproximadamente

al 252 de la poblacifn femenina por encima de los 65 afios de
edag(58+59161,62)

La osteopbrosis ha estado considerada durante mucho tiem

po como una consecuencia ineludible del envejecimiento, asf cg

(63)

wo un resultade inevitable de la menopausia aunque las =

bases de una teoria unificada de la osteopérosis no han sido ~

'
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alin eastablecidas, Algunos factores, tales como la menor ac-
tividad, dieta inadecuada, caracteres genfticos, alteracio~~

nes hormonales estin verosilmente implicadas en su génesis
(58,64)

Los filtimos estudios epidemioldgicos basados en el -~
cdlculo de la incidencia de las Fxs 6seas, principal compli
cacifn de la osteopdrosis, revelan un aumento de las mismas y

por consiguiente de 1la enfermedad(6a)

Dwen y cola. indican que mientras en U,.5.A. la po=~
blacién femenina se duplicé de 1,900 a 1,960, la incidencia
de Fxs se sextuplicd, debido principslmente al aumento de -
la longevidad, datos que concuerdan con los obtenidos por -
Lewis (1,981) en el Reino Unido; ambos autores encuentran
en las Fxs de cuello de Eém;r de origen osteoporStico, que
afecta a 7 de cada 10,000 habitantes en U.5.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 osteoporbsis es -
por consiguiente la precoz y grave inhabilitacién de los an-

cianos(62)

y la pfrdide de autosuficiencia frente a2 la cual
interviene aplicando medics, persona y estructuras costosisi
mag capaces de aportar Gnicamente paliativas poco satisfactg

rias.

Un hecho notorio en nuestro estudio, es el tiempo -~
transcurrido entre la FPx y el ingredo al hospital para au -

tratamiento. Llama la atencidn que -1 mayor nlimero de pa=--
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cientes ingresaron despufs de los 60 dias de producida la -
Fx. Atribuimos este hecho, 4 que nuestros pacientes dada
la ignorancia en la mayorfa de &stos o a la falta de infor-
macifn son descuidados por sus familiares una veces y otras,
llevados a huesercs o empiricos con 18 esperanza de ser cu-
rados con masajes o unturas y dando asi espera a que mejoren
en sus casas, perc que al continuar con sus molestias, acu-
den finalmente a un hospital para su mamejo; es asl como --
vemos que uno de nuestros pacientes esperd un afic para que =
fuera atendido en el servicio de urgencias para su tratamien

to subsecuente.

En cuanto al desgaste de las ciipulas de la cadera, --
Charnley y Cupic estableciercn la falta de correlacién entre
el peso y la actividad fisica, como factores determinantes,
ya que se encontrd que mostraban la misma distribucién en pa
cientes invdlidos; no se evidencid preponderancia de gran -
desgaste en pacientes que pesaben en promedio 63 Kgs., lo -

que se traducirfa en el mismo tipo y cantidad de desgaste. -
(7,21,26)

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

no representd mayor importancia clinica,

Bosco, Sangan y Chlrnley(z) encontraron hundimiento -~

de la prbtesis de la A.T.C. en un 20% de los implantes co-
locados (1,975), en tanto que otros autores como Heber(sj)—
acompaiiado del mismo Charnley s6lo encontrd 8.6% de protru-

sifa. En nuestra serie el porcentaje fue del 2,3% compara--
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ble solamente con los autores antes mencionades en el tiempo

de los S afios en estudio.

La protrusifn progresiva de ! acetfbulo es una condi-
cifn que continGa hasta el momento en estudio; se han idea-
do injertos 6seos para reforzarln acompaiifindolo de metacryla
to, el cual no ha sido siempre efectivo én 1la prevencidn de
la progresiBn de la protrusibn segfin lo han veportado Hastings

y Parker (13’15).

En nuestra serie, realmente el porcentaje
es minime (un paciente) que ameritd cambio del componente -

femoral.

La incersifn de la prétesis de Thompson, es un procedi
miento realmente f&cil, disefiada especialmente para pacientes
con deficiencia del cuello femoral (44,46). En nuestro estu--
dio, se coloc§ en 23 pncientés (65%), prevaleciendo su coloca
¢i6n ampliamente sobre la A,T.C, dque representd el 34% con 12
pacientes, En las distintas series revisadas no se aconseja -
la instalacifn de estos implantes en adultos jévenes menores -
de 35 afios de edad; en nuestra casufstica se colocl a un pa--

ciente menor de 30 aiios.

Es de notar, que fue corto eltiempo para el seguimiento

de los casoa en nuestra serie.

El grado de desplazamiento de la Fx y el nivel de la -
miama, estén en relacibn com el grado de necr6sis avascular -

de la cabeza femoral; es decir, que entre mis desplazado y =--
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proximal se encuentra la Fx, mayor serf la incidencia de -
agquella complicacifn. En el caso de nuestra serie, el mayor
porcentaje de Fxs correspondieron al grado 11I, 1lo cual -
conlleva a un mayor riesgo de necrésis de la cabeza, razén -
por la cual no se utilizd el tornillo deslizable. Por otra
parte, la prétesis presente permite la movilidad més tempra-
na con apoyo de la cadera afectada, 1o cual es importante -

para los pacientes de edad.

La prStesis de Bateman, se recomienda en pacientes jGve
nes que cuentan con acetdbulo normal; es un dispositivo de -
doble friccidn, 1lo 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 estd poniendo en boga la utilizacidn -
de 1a prbtesis con superficies porosas que no se encementan =
y con elementos antirrotacionales que van a permitir disminuir
la incidencia deaflojamiento de los componentes tanto acetabu-
lar como femoral que es una de las complicaciones mds frecuentes
que se presentan en otras series. FEstas prdtesis encementadas,

se basan en la formacifn de trab&culas Sseas que se van a entre

mexclar con la superficie porosa de los componentes. Sin embargo,

requieren de un tiempo mis large de cuidados P.0., como no apo~

yar, para permitir la buena fijacifn de la prﬁtesis(Tl).

'
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Stephen y Guatilo estudiaron entre los afies 47 al 73,
y seguidos durante 24 meses, Fxs de cuelle femoral en adu&
tos jbvenes, que hahfan sido tratados durante estos afios, en-
contrando que el porcentaje de Necrdsis aYascular fue del 45%
y de no unifn del 25%. El uso de 3 & 4 clavos no es suficien
te para la fijacifn del desplazamiento de la Fx de cuello =~
femoral en adultos jGvenes; pues sumenta la morbilidad aflin ~-

(67)

mds cuande la fijacifn se realizé mds alld de 24 horas.
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CONCLUSTONES

‘Debenes pensar en el eatado gocioeconfmice del paciente

cuando decidamos colocar una prftesis de cadera.

La edad limite para la colocacifn de la prétesis total

de cadera debe ser de 65 sfios en promedio.

Las fallas son a menudo el resultado de la extensidn de

las indicaciones en cirujanos antusiastas.

En pacientes adultos j8venes, deberd seleccionarse cui-
dadosamente el tipo de material de la protesis. Como -
criterio, en el mdédulo de Cadera se le hace conocer al
paclente sobre la colocacidn de una endoprdtesis de -~
Thompson, con la posibilidad de ser cambiada aifios més -
tarde por una prdtesis total, basado en la actividad -

del paciente.

Los resultados clinicos obtenidos en nuestra serie, --
son comparables con otras series de teemplazb total o -
parcial de cadera, en términos de dolor, marcha, fun--

cifn y rango de movilidad.

La correlacifn clinico-radiolfgica de este lote de pa-

cientes, mostrS que el dolor se presentd generalmente en
aquellos pacientes en los cuales se encontrf zonas de ==
radiolucidez mayor 'de 2 mm periacetabular o periprotési

ca femoral.
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El dolor desaparecif en casos de A.f.C. en ¢l P.0, in~-
mediato, el cual puede llegar a presentarse de nuevo en

cagsos de aflojamiento.

Las prbtesis de Thompson, no son valorables en nuestro

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

No es razonable pensar en colocar una prétesis de tipo
Charnley en una paciente de %90 afios, como no lo es colgo
car una Thompson en un jSven de 40 afios con artrosis de

cadera.

Para la colocacién de 1la Prdtesis de Thompson se deberd
contar con buen acetdbulo, buen calcar, como también con
el grado de actividad del pacliente, condiciones socioeco

némicas y calidad osteoarticular,

Dada la restauracifn temprana de la movilidad, la supre-
sifn del dolor, el retorno a las actividades de la vida
diaria, el recobrar la marcha, las artroplastfas de cade-
ra, brindan un enorme beneficio a las personas que su--

fren Fxs de cuello femoral,
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