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XI. INTRODUCCION

H manera de introducclion empeIaromos diciandn'que.oi:uuélqé i;s
protecin totples de cadera, se ha extendido v o 1a vﬁi hdfavui“':
cionado n travéas del tiempo.

En un principio, la indiecocidn era parsas disminuirral dolor incp
pacitante an pacientes mayores de 65 ofing de edad, que no ras-
pandipn ol manejo canservador @ o Aaquellos paciontes en lag
cuales 1la anica alteranativa quirdrgica era rodgecar la nrticﬁln—
cion de la cadern. El mejoramiento de la funcidn de la cadera
revestin una impuortongia sgoundarin,

A rolz del éxito extraordinoria gue tuvo ocote tipo do cirugia
an cuanto a analgesia y funciones inmediatas on pacientos ocon
artritis reumatoidea, artropatin deqgonerativa (Artronis, artei-
tis hipertrofica), necrosis avascular y poeudnartrosis del cue-—
1llo {emural, v sumando A la axperioncia que oo adquirid con prg
tesis deo distintos disefios, las indiceacianern fuerop ampliadas
poara incluir panolentes mas jdvenes con lesiones doe este tipo vy
otrag, tales como, luxacién congénita de la cadern, acondroples-
sia, atc,i1), Cabe moncivnir que ¢l uso uxcesivo gue so ha dado
A 1as pratesis totales de cadera, on algunas vcaciones mal indi
cadas, ha llevado a fracasos do asins.

En 1938 Phillip Wilec (it, Jue ol creador de la sustitucion
metalica total de la cadern con  un dispositivo de acero inpxi-
dnblo, Que ¢on el tiempo ha evolucionado, yn que @l moejor cono—
cimiento de 1a mecAnica tde 1n ecadora, ha orillado a cambipns en

nl discho de 1a cabeza fomornl y del vAstogo. Lo nocesidad de



resuperficinlizar el acatAbulo para reducir la.Fricpinn.'nu.hn-
producido también gracias al desarrollo d; este tipo de procedi
miente, . )

e lod prucursares de las prdtesis totales dea cadera, menciosna-—
mag o los hermanps Judet, Thompsan v Mockee (5), pero Sir John
Charnley (5} mereca mencidn especial par su precursara labar en
todos los aspectos doa In artroplastia total de la codera o de
baja frieccion, desde 1a lubricacidn, materiales y disefio, el
ambienta dal quirdafano, su adopcldn del cementn oncorilicao da fryg
guado oh frip (polimetilmetacrilato) para fijor los componaentes,
asi comu Bus comunicaciones periddicas.

M. E. Muller (2), on Buizan, disaelid ¢ implantd diversos suptitu-
tos totales de cadera; a1 mas reciente es lo prdtesis total de
cadera coh vastagn de tipu autoblogqueanic, y sabro esta tipo
. de protesis desarrollamos huestrp estudio.

Mo par ecsta sae ha datenido la investigacion para encontrar “ba
protesis ideal” v fundomentalmente ecliminar el uso del cementa;
par tol razdn, cadn dia surgen nuevns preparaciones técnicas y
astudios biomecAnicos &n el terrenno de las artroplastinu tate-

les de cadern.



II. GEHERALIDADES

Bagandose en aostudios o otrus auturnéivfthﬁnn&nfén_nnniiddr-—
©ifn 1n biomesanicn de la caders, e ha rueh#:ﬁdq'aréqn ?ﬁblnn%
tes rigidas en el acetdbulo y los eldstices unln disfimin Sewg
ral {2}, E=o ha duéu praferencia por las prﬁtaslg;b;n¥ilinr4a:
que o bloguean en Ia cavidad madulér,.hﬁi cuma lat capulng de
polietilenn gque gn fijan bajo carga previa can tornillios, sin
conento ¥y provistos Jde esplgonas do ancla ja.
Ln prédtesis total de ocadora de tipe Muller, con vastiage autoble
quoante, es impaﬁtnda an la ocavidad odular, haciondo vigidn 1z
parte dol huaso gque tiene la protenis vy oliminrando 1a delorma—
ciga de lm coarga entre los esfuerxzos de compresian y da trac—
cidn, fondmono daenominado, paga a través del punto neutro (PPN)
La parie del huesn qua soportas 1a pratesis se vuelve tacto mis
rigida cupnto mis 16 sea ol implante v mojor se ajuste o ella.
La protesis de viastapo autablioguennie, desarrollado en los nfios
1975, 1976 por H.E. Huller (2) cunple los sigulientes prigeipias:
1t £1 wvastago de 1n proatesic tiene puntos do contacta cocon el
huenao, Io quo produce un gtascamiento en la cavidad medular,
2) E1 lechn do ceponto quada intervruampido & lng zonas de con~-
taclto haciendo gue Gl @sfULrTo SCA MERDr ®n lag Jdemis ZONRAE,
wa gue wuna parte da la fuerza ne trasmiteo diresctomanie al
huest; asts se acompaiia A una auvsersls total de mavimisntan,
dando coma resaltada, disminucidn del aesfuerzo gue se somote
el cemanta, ¥ por 1o tarte, retardn y/g nulo aflojamiento de

i1a pratonis.

- -



CARACTEAISTICAS DE LA PROTESIS DE VASTAGO AUTOBLOQUEANTE {TIPD
HULLER) ‘ R '

1. Carece de énl]nr;

2. Presenta un vAstago recto, an cufia, n#lnﬁhdu;eh u; plaq#}'
frontal, - . B . o .

" 3. Sa construye en 6 calibras diferentes: 7.5, 10.0, ia.s,‘

1.0, 17.5, 20.0 mm. lvar fig. 11. I

4. E1 anguleo inicianl del vaAstago os da & grﬁdus

5. El1 perfil de la garganta se mantiunu'cnnﬁtnnié.nnlias dif;~;
rentes didmetros, ya que el aumanto del‘equnqr Ie”pfodgcéﬁ
en 1ln parte oxterna., T

&, Los vastapes son anchos en el plano frontal, ﬁi.ntriﬁ due,

an ol sanital con ralativamante ﬁstruehnﬁ..

7. Las bordes estidn redondeadus.

B, £n la superficie anterior y en la postorior nuguncuéntrnf J

una muesca aplanada que wva de arriba abnjb; -
9. Los vastagos enstdan construidos can una'féiisthﬁt
el Protasul 10, formado por Cobalto, Niquel

donao v Titanio.

10. LA superficie es porosa, con 1o gque éu“éﬁqéigud unan-maejar

unifdn con ol cemento.
11. La caobeza de la pritesis ha sido tomada n¥; hqdifi=a=1uneu
de lia prdotesis convencional; mide 32 mm.ae diaﬁﬂtrn_y estd
construida con nleacion de Prntalul.e, tnrmaén por Cobalto,

Cromo, HMolibdena y Nigquel.



PLANIFICACION DE LA CIRUGIA ' Lo

Sa llavn a eabo previn a lm cirugia ¥y cuya {iua;idnd éqf

1. Conseqguir una longitud de plerna ndecuada,.ln cun1.nn obhtie—
ve eligiendo el espaesar de vastagn adeﬁuadé v médinntc in
preparacidn del canal madular, Por regla ﬁqn-nral, ‘utilizando
el vastago mAsr anchn siguionte so cunsiéﬁé aumantar la lengi’
tud do B2-3 om.

2, Determinar la altura necesaria a Ia quo hay gue colocar la
protesis diafisiaria, teniendo en cusnta 1o nusicinn da 1a
chapula.

2. Conservor la anchura que debg tenor el tallo de la p}dtasis
Ppara canseguir ¢l bloquen.

4. La deoeterminacilidn del parfil de la gnrganta {valgo deseado),
par su influencia en 1lp porigidn de 1a linaa da transmisian

de 1ag fuerzas en la rodilla v en la piernoa.

Para Ilovar a cabo estia planificacion se necesita un dibujn pa-—

trdn iplantillal fig. E; v una radiografina anteroposterior de

1n pelvwis.la plantilla sirve para medicr: al La altura del punto

de referencia sobroe el trocanter menor | b)) La difurencia e ol-

turn de las capulas frento o un punto de raferencia do la pel-—

vit, v &) El Didmetro necesaris del vastopo femoral,

£l procsdlimiento para planificar la cirugin es el siguianto:

1. Cplucar 1la plantilla sobre la cadera sana. S¢ cpincidoen los
contarnus acetabulnreg,.Sa ragistran 2 lecturas:a) Colacar ol

patrdn paralelo al fémar . Lewr @a 1o cucala la daictoncian Yo

-5 -



dal tracantar manar .11. puntn de raferenc;n bl Golacnr 1n plmpn-.

1illa pirnlelo n'l cuo da Ia pe]v.;s . Leer en ']A.ai:_ase':'i_l_n-_r:.m_'r""ni:pu_n'.

dianta, n‘l n:l.uqu ‘dol- hurdn diutal del

a,

Dar . 1a vuclia, nl. dimun nntrl‘m

del  limite distal de)l isguion.-La
respacte al otro lado. es igual n l‘n”_dife'r'@n)f:in 'c!&l_'._niyq_l Lde.

las cupulasx, que donptamas por - "h';

Se prasentan tran posibilidadon;:

= £l ladn aperado os mdg alto (4b) .

~ E1 Indu aperado es mdg bajo (=b) . I Cie -

~ Lis dos cdpulas estdn on 1a misma nltura- (4 =61 . -

Laos wnlaros Jde atbh & a-b dan la nltura p:nr‘e'nelh.na'_d_ul' tracantor
menor a la que ltienc que guedar ©1. punta so 'ro-_I.er'-e'rlé.:i.:i'; 1a plan
t11ln parnleln al fémur =se ajusta a wse nival'.-'. éi-hnrda intarno
de 1a cavidad modular. ask indlen et m.wos gue 18 capuln del 1a
dn aperadu #s mds altno, mrentras que a-b 1ndir.-n.qur: cg mAt baja;
adb fncdioa qQue mmbos Cstadn a 1a miema altura .y que, por conkl-

qgquiente, ol valaor *u' nfo roguiere carraccidan,

Arl como  &¢ llova o cabo una planificueidn preocperpstaris do la
cirugia, s cucnta Ltambién con legreas pharn cada diametre de vig,
textynd {¥dig. 3

Gn el lluspiial heqional "20 DE HOUVIEADREY ded 15’.:'.‘;‘i|:. 5Q cuonta
o erte 2adupin de rachplinzo total d'}‘.f:llﬁﬁl‘h. motive por lo cunl

llevaaws » oabe ol siguients estudino.

- -



TECHICA BUINURGICAH '

Exioten difaecrentas tipos de abordajes quirtrgicons, “"aﬂbtrhﬂ

vtilizraremon &l siguiente abordaja: ' o : .

Cun el pacieate en dechbito lnieral recta, se realiza wha Ancl—

cidn longitudinal ractn centrada ¢en 8l troconter mMayor; se oo~

mivnza por nreibo 2 teravecos de dodos dobn jo de 1an crvanta 1lincse

v 50 prolonga hacia abajo o 1o larga de 1o didfisgis femarnldl,

hasta wunpoms 3 om par debajo del trocaplier maypr. Se digeca lap

teiidos subcutAnens vy se itncide is aponeurosis. Se sopara L

glites mayor hacia atrds ¢ ol tenser Jde Ia fascis, lata hoeoin

adelants, Yduntifliquese el nervio ciidtico &1 se desea, lo cunl

no us necosario. Hoedipnto divelsion se idaentifiean los cortorrp

iadores externos, so refloren con 2 puntor W 58 COrian; $a prag

tica unn incisgtsn loagltudinal en ia cApsula, y Sa luxa hacia

airds la cabera femoral con und siarra de Gigli. Se reoaliza a

ustongtomia del cublla & 4% grados, cop rospocleo al coje femoral

ablicuamente, ¥ eon direccian anlervropaeteriure.

Be  descubre el acctabulo v ge prepgara elimiasndo o cartilago

articular con  la frasa aceltabular. Se da wna inclippcidn o in

aepula de unos 40 prados vy und Aantevarsion  de 5 grados. Segan

sea el tamsfo del acetdbulec g4 perforan de 3-6 arificios do

anclhje en direccisan vuperoitterna en @1 techo acetabular, con

urra profundidad de 5~8 mn w con digual didmotra. Se antroduce o)

comanta gua estord a pusto do endurecarue en ¢l techo acutabular

con fuerza, qua pude requeris unns golpons ¢ob martxllo.



£&n la prupnr-cidn dnl cnnal famnrnl aun diamqtrn de vastagn

cuenta can una oscurinn o 1@gra,'pnr lu quu ln praparn el hunsn

con la legra dei enlibrn cnrrnupundiunte eun al miemhru pﬁlvicn-

del pacientn an rotacidn interna, cdnditus ‘umnrnles nl cnnit v

caon 15 grados do antevarsidn para al'cuellu femurnl.

& dintroduce una cufn Ooea distal & la cawvidod hodular.‘bnra
corrarleo; esta fuhcignpua como una barrora que impide- la penetra-—
cioﬁ do mayor cantidad de cementa, pur consiguiente impide la
fragmentacidn de la capa do cemanto al introducir el vastaga de
la pratesis, que e unn de las causas de inestabilidad femoral

min {frecucnte.

Segiin las concsideraciones bhiomacanicas, doboria implantarse una

prdteszis nutobhloqueante sdlidamente ajustada sin nocesidad do

cemantn; perg nuestro estudio y de reporte de otroc autores (20

ce coloca cementn, yva que ce han reportade cagsos on 1la literatg

ria de la cnlocacion do dste tipo de prdlesis, sin cemoento impag

tiindAse de 2-3 cin, pern de cualgquies modo 6@ ;:ta crnvencida doe

que 41 cemaentn 44 estabilidad por largo 11mnpu.‘

La introduccidn del cemmanto en la cavidad medular con la jeringn
va precedida por la colocacidn de un tubo de drenaje para descar
oar la pregidn, de esta manern, la pritenis limpin ¥y neca, se
introduce a mang on el comento, cvitando todo contacto con teji-
da y sangre. Hay que eliminar todo cementn sohresaliente.

5 roaliza la raduccidgn de la cadera mediantia tracoion vy con el

progpul sor de plidstice, =mpujando lu cabeza de la prdétetiis dentro



del compononte acetabular, Una vei‘rﬁdqctda ue p?@aﬁﬁp:;ué

da mowvilidad para confirmar su estabilidad.
Se sutura 1a capsula posterior, se reinke?tﬁniihi chrtbrfuthdurun'5

-en el trocanter mayor, mediante 2 pur(uknniﬁnes.
tubo de drenaje on 1la profundidad del glutan‘m&ﬁgr:vhﬁé{qﬁcnﬂhuiﬁ'~

través de 1la plel. Soe cierrn la incloian d.:lﬁ.fﬁ;éin_;agn

a‘plel.

do celular con punton separadon. Por Bltima ’“,.’“t"."',a.lj_'

con material no reabesorbible, efectuandase un euntﬁui'radiﬁléut;

co previo a tndao esto,

Se cubre 1ln herida quirdrgica con gasas estériles.

HEDIDAS POSTQUTRURGICAS

1. El pacionte gale de gquirdfano en su cama Yy con laq extramids
des inferiores en abduccidn.

2. Go coloca vendaje compresivo On ambas extremidades,

3. Hedicacdidn con antibioticos, cuono prafilaxis.

4. Tratamiento con anticoagulantesfantiagregantes plaguetarios,
proviniondg riecga de trumbostia,

3. Fisioterapia: ejercicios respiratorios mis pufinopercusiaon pul,
monar asistida., Ejercicios de cuadricops isomtiricos vy girnos
del pie dosde g1 prinmr dia al segunido dia, e jercicios de
flexidn de radilla.

6. So rotira drenovac B las 48 horas postquirdrgico,

7. Al 4n. dia se gieniao on la orilla de la cama,

B8, Se inicin la marcha nl 6a. dia de postaperatario, con ayuda.

9. Se dA de alia del servicio, para ogu conlrol por la consulta

axtarna.

Se dnscertia un - o



-10.

A los 15 dias s@ retiran lns puntos en la haorida quirdrgica
11. Las antibioticos se dan por 13 ding, atl como log analpgési-
coE, pero las antiagrogantes plaquatariacs/anticongulantes
par 3-5 dias.
COMPLLICATIONES
1. Inestabilidud de la pratesgis (2)
2. Astillado de la diAfiseis femaral (5)
3. Infeccidn de la horida quirdrgica (1)
. Diferencia de longitud de piarnas {2}
Luxacian de 1n protasis (2)
. Dsificaciones periarticulares (6,7)
Trombosis profunda o superficial {89,9)
8. Metilmwetacrilato dentro de la polvis  hipertensidn
artioerinl yv/o0 quemaduras {121
9. Retencidn urinaria {13}
10. Pérdida del componente femogiral como camplicacidn tardia
(14])
i1. Pasp da moléculns de comenta en 1a circulacitn sanguines

115,161
Histiocitoma maligne en el sitio de la artrpplastin tatal

de la cadera (191
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III, MATERIAL Y METODOS

HATERIAL,

En el transcurso de tiempo, que fué del 1 da Enaero al 31 do

Mayn da 19897, na estudiaron 10 pacientos, log cuales fuaroh cap
tados en .1n consulta extoerna del survicio de Ortopedin sn el
Hnspitnl Regional a0 de Noviambra' del IESSTE. En todos sllios
el diagnadstico se estnblecid por valoracidn clinica y por astu-

diag de gabinete (radioldgicol.

El tipo de investigacidn fud observacional, transversal, en far
ma prospectiva, sin establecer comparaciones y abicrto.

Sa incluyen en nuestro estudio:

1. Pacientas con diagndstico de coxartroric.

B, Paciantos con diagndstico de coxortritis/coxartrosis,

3. Pacientes sin antecodontes de intervenciones quirdargicas

previac an la sangre.

Sa excluycron en nuaestrno estudio a los pagientes:
1. Pacientefs con sepsis goneralizado.

#. Pacienten con ilnfeccian lacalirada en la cadera,
3. Pacientes con diagndsiicu de Mal do Pott.

4. Pacientos can enfermedad de Charcott.

HMETOOOS
Estas 10 pacientes fucron captados on la consulta externa del
servicip de Ortoptdin, tomiandode en cucntn: E@l diagndsticn cli-—

nico ¥ radioldsgico, la evolucisdn de la enfermednd, looc arcogs do

- 14 =



movili.;.iad_' de 1n nrti:ulaqié’n de 1n cadera: enferma.. ol tl.'n.tarnie.u_
_tln provia, ".lal pln_r;if:\‘:':ai:;ienrlcla. ia cirugtn, Fé_ch'a da :lng-ren'n. hog
’ ;iltla..ln;-iu;' axi:;n'diéntn:; r:l.s.ni.cl-:, adad, saxo, enfcrmedades coadyu-
_un_n'_te;!: ,'..f.nc_léln .da. 1a cirug_i_a., namearo de tnrnaﬁr;s ae.vﬁﬂtan.n f!_!ml:l—.
.ral..'. v cupulr:n nc-t;ahul.ar. manajo postquirdrgico, evaluacidn a
las 40 haoras n los 8 meses y madia y m las 5 meoes de postoparp
tordo.

Los resultados fueron valorados de acuordo al critsario de MHaerls
D’Aubigne, para 1la evaluacidn funtional de la cadera, el cual
‘o Lasa on 8 parametros: HMHarcha, Huvilidad, Oolor (Tabla 13 .
DAndasa una puntuacidn por cada uno de estos eriterios y consi-
randose rosultados excelantus mas do 12 puntos, buenos de O-1%,

regulares da 3-7 ¥ malaos de 2 a menhs.



TAaBLA 1 .
" 'ELADIFICACION BE MEALE 07 AUBLEKE -
EWALUALLOM FUNCIUHAL DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

_BABCHS.

SHAUDE. DOLOH. POVILIDND

4._. Daolar tnteaso y e;ol\.kt';lunl _' '"I..III’. i;lt'lul.l'u:.ii : © 7 Imposible -

1 Dolar muy lﬂ‘l!lﬂn I;m-'jlubllﬂu -'N.u-h'. ﬁl‘lqui‘._.l_ulll.. ﬁ-llcl;uio. anl---ntl- con mulvies y
al sushn R Ml:rlu lI‘F;l;ll . .l L distancias cortas

2 Golor lﬂ!.l‘\lu n 1e marehs F.l.'nan d= 6-48 gradus . - Golamenie con O ‘blulnnu
qﬁ- jupide 13 metividad Abduceibn d‘l Il grados eu‘nl lllll.ﬂ-l a .dll;!.;lzinl cartas -

Tracclan mumculmr e s

- palor intenso qu-. parmits Fimzidn do 40 a 60 grwdos Lll‘llc‘lﬂn l;nnlpl-!\dn. unol.
atiividagd ¥imitnda . ’ M:du'et.n-ﬂu da ¢ gradogs de yna M’N’I‘

. palor durantu y despues de - Flasisn de 60-00 grados " Marcha prolonguds con bastdn
1a marcha. ﬂnuulrieu‘ ripi= Abduccifn d-‘ na. u‘rnqﬁl P Clt‘luﬂ!cnc‘lau\ dlesrets
dasente cen reposb . '

] polor muy leve @ muﬁn- Flurion de BO=U0 urldol_ Sin basian. Claudicacien
tente, ho lwpida activided Abduccion de 83 graedes ligura sélp cuando nl
naraal * anfarmp wsid faligndo

4 Auvsencia complets da doler -_ Flation sayor do 90 grados Hotma

Abduccifn mayor de 23 Qredes



IV. RESULTADDS

Las cedadas Jde lpns pacientas comprandieron ehtra 1los 34 y 77 alos
da odad, can un promedio de 55.5 ahos. En la 6n. decada de la

vida, 1la incidopncia fué mayor.

De los 10 pocientes estudiados, 5 corrospondicron al seaxo mascu—

linao (50%), ¥ 85 al sexn {emaninon LI0%) .

En cuanto al diagndstico de la enferingdad, % pacientes tuvieron
diaghfatica <clinicae Y radiplégico de coxartrosis (50%), y lop
otrog 5 coxartritis (50%); de Hgtos Gltimos, todos pracgontaron

Artritis Reumatoide.

En cuantec & la avolucidn dal dolor (var tabla 2% . El promedio
de duracidn de dolor fué de 4.5 afos.Todos los pacientes habian
s54de panejsdos con tratamiaonto conservador, como antinflamato-—

Tios, repost, uso doe bastdn, ba,ar de peso,

La pritesis de vastago autoblogueante de tipp Muller gue MAS 6o
utiltizsd fue la del npndmaro 7.3, log andamoros 17.5 y BO.0 no sa&
wtilizaran {Tabla 31 . La copa o capula acetabular mans vtilizada

fue ia ndanaro 49,

La articulacidn de la cadoara quo mids se afectd en huectro astu-

dio futr 1la izquierda (7 cacos].

En cumnta a la valoracidn da inicie de la marchoa en al postopo—

ratnrio, 5 1o inlicid en el Ga. dia con aAayudn, on un casg el pa—

ciante tardd, 10 diasg en realizarla.,



En luos estudios radioldgicos, tanto en ql;tranqupnéiﬁﬁrié;;hbsi
oporatorio iamedinty v medinto, la'eqnluéinn ﬁéxunthn“bnéiunths':

ha sido adecuada, Bin ningunn cdﬁplidnciOn.-

Do lus 10 pacientas, 7 no presentaron acortamiento nt a1aan—
mientno de ta piernn operada,; 2 preseptaron 1 cm da ncortamion
to' del lada operada, y ung del lada no oporada. Estos dltimaoo
3 pacientos prosantan marcha de Treﬂdelembu;grDuchunnu.

Do loo 10 pacionteos wvalorodas, la evaluncidn funcional da 1la
articulacidn de la cadern on 1 praoperatorio fu}, 6 regulares
¥ 4 buanas.

En el posteperatoriao inmediato & sea an las 43 horas, B cadaras
caon calificacidn de buenaos y 2 do regulares, o lon 2.5 mases do
puntoperatorioc la evaluyacidn fué da 5 gxcelentas y los otrog 3
buenns y por dltimo a los 4§ meses de poustoperado, 7 caduras vy

lucionarin a excelentes ¥ 8 a budhas (Tabla 4 y 5).



DIGTRIBUCION EN CUANTO AL TIEMPO DE EVDILUCION DE COXALGIA

';-wos DE EVOLUCION NUM, DE PACIENTES
1 . P - |
4 -
1
10 : R B DRI

Tapla-o a2



DXSTAXBUCION DEL DIAMETRO DE LAS PROTESIS UTILIZADAB

'

VASTAGD timd Nuﬁ;‘nE_PA§xéﬁttsﬁ x
7.5 : . s0 -
10.0 : ‘10
2.3 : 30
“1s.0 - Tt 10
BT Y- R o
20.0 H o N o




EVALUACION FUNCIONAL DE LA ARTICULACION DE LA CADERA BEGUN LA

CLASIFICACION DE MERLE D’AUBIGNE

3 PREODPERA— : ' ot H
PACIENTE TORID : 48 HRB, : 2.3 MEGES : S HESBES
1 : 4 : s K @ : 10
a : 10 13 : 13
a EEE ¢ 1 ERARE Y B N

Y]

i1

E 247

a1

o

- .18

BEC IR

ErE




RESLILTADO DEL NUMERO DE PACIENTES VUALORADDS

HALOS

: PREDPERATORIO

[

e
an

t 48 HRS.

1 POSTOPERADO
: 2.5 MEQESs

: POSTOPERADD

.
P
.o

- ot
b

et

: 5 MES
POSTORERADD

bt




V. BISCUSION - coLT R

El- nb;utivn du uuto trabu;n fua ql de éurrobnrnr las vanth jas
nliniens y h1nm¢cdniens dP lns prdtuuia autublnqueantus de tipu 
Huller;. Est tipn do prdteﬂis curraspunde al modelo 1981 du in

uuneruninn dn prutunis uu Hullar,‘cn nuustrn uurvicin inicinmnn

1n utxlxzaqlnn dn astu uintmnn a pnrtir da Enarn de 19BT.I.

El praseuta trnba;n e realiza' an el Huspildl Ragiunal '20 de

Nnviembru" IQSBTE en_nuantrn servlcin de Drtnpudia y Trnumntn*.

‘nn mudelos

Ingla dnnda afnntuﬂhamns?eﬂluatipu de ciruﬂin cun nt

dea 1mp1antcl. Sq prncndid a seleﬁciunar n lnn phqiantna lugranu

unno astuuiar n 10' iuk cua!nn snnnn 1ns criteriuu ﬂu 1nc1usiﬂn

se_trn;d ﬁu sat, lu mas ectrictn paru in seriudad da lue rasul-

tadps.L
El éntnl-de cad;Fns F;eEnn 10, siendn tanto de cuznrtrnsiy v da
‘axirtritis, - a tudas los pacientes se les valard el grada da
déldr.r movilidad y funcidn de aAacuerdo A la clasjificacinn de
_ﬁérlu O Aubigne, an »l pracparatorin y en &l pastoparatorio, rg
visinneu on los cuales se comparaba lo evolucidn toel pacioente;
‘en bare @& eostu =&wo lngraron obtener laosn Qiguiuntes resultndos
finales,10 excaelentes. ta evolucidn d4¢ Aacuerdo a los parametros

yia meEncionsdos fud cagi igual enlre los pacientes do coxartrosis

y coxpertritis apegdndone esto a los resulthAdos de atrog mutores

117,183 .

£l comporiamiento del comple)on acotabulo {huesol-metailmetacri-—

Tutoa-implante aAcetabular (polaotilennl, =n los pacientss ~on



rvidin5-§‘fud un hallazgo al abservar quao

fbiindan&ﬁ ﬁna'b\qh 'qstnbiliﬁad dal viAstago femoral obteoniamos

'un {nnu tumprann 1m49ana: rauiuurafieas qQue mostraban perfectn

'entnhilidadd del 1mp1nnta nca!abulnr » ASi como mejares condi-

'einnas dnl huuuu del neutabulu, con ¢sto podemos pensar que el

_uso - de entn tipu e vasfagn brinda mayor durabilidad de los
implantn# en lot bacientnu reumniticos y mas aon en el paciento

con caxartrosis pura.

Dasde &l punto de vista clinien la evaluacidn do nuesiros re—
sultados fué bueno y excelente, logrdndose el abjetive de brin
dar al paciente una mejoria importante de su problecaa con una
rehabilitneion temprann, 1o cual le permite incarpororse o las
act ividades propias de su edad y padecimiento, ho con egto qug
renos decir gque &l paclente se 1o pormita realizar activodes
fisicas mewvera.

Par 1o guc racpectn al uso del vAsteago recto autobloqueante
ciynentadon, considoranon GQue cumple 1 aobjoetivo de brindarle al
bueso lcanal femarall 1la mayor rasponsabilidad en la ostablli-—-
dad y ¥fijucidn del componente femoral.

Con este sistema vl metilmetacrilato ge utiliza en menor canti,
dad y el usatda en la intervencidn actuard Bnicamante comb ex-—
pangar entre ol aapiaciao vastagu-eortical dgea: us de  hacer

incapie, que &n esio tipag de protesise siempre se deberli de usar



cementn, dndn quer al dzaeﬂu inieial v uctunl dn asto - tipn der

vﬂstngu nn fua erando para usnrnn nin cemnntn.

Mnnciunaremus qua nntu ns ul.pélnclpiu del usn do 1n nrdtuuxs
en nuesiru 5nrviniu, quiE nos brinda-nrundus nuﬂibilidndas para
a1 }fnt;mtnntu da la coxartrosis y cxnr{ritié, v GQuae aste tipo
‘de éirudta debe ser raealilzada. prévin‘ﬂuldcniﬁn'del pacienta,
pur porsonnl adiestrado, v cuptar enn instrumantal indicado
para la operacion.

L.a investigacidn continiua en busca duwl vAstago o €1 nwetdbulo
idéven, asl como la eltiminacidn del comento.FToedo esto en base
bipnaecAnica & histoldgica.

Sin enbnrgo distomas mds madernos adn ne definen sus rasulto-
dos sienduo ademds por el tipo de metnl y diferentos mleacianeco

do nuy BRIty costo para la situncidn coondmicis de nuestro paiu.
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