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ANATOMIA D E L.A CADERA. 

La art i cu 1aci6n de 1 a cadera es una· E'~·a-~.t~·~·~-'fs ;-:;-._L:a cabeza femora 1 
!.·¡_._,_,-t,-,·:,-.· . 

tiene forma esférica y encaja en ·1a :~-~~·¡_dé~d-;'C:.()ti_ioid_ea _del coxal. 

La cavidad es completa~a por el· 1 i_~fámelltO_ tr·an·sv.erso del acetábu-

1 o que se extiende entre 1 os 1·ab i Os' de:. ra· ·eScotadur·a i squ i cipub i a­

na; la profundidad acetabular aumenta poP mediO de un rodete fi-­

brocarti laginoso duro llamado rodete cotilo ideo, que se exti'ende­

más allá del ecuador de la cabeza femOral. 

La cápsula articular se extiende del borde del rodete acetabu­

lar a la base del cuello femoral, ésta se encuentra reforzada por 

los 1 igamentos pubofemoral, isquiofemoral e iliofemoral. El 1 iga­

mento redondo del fémur se origina del ligamento transverso y de­

los labios de la escotadura isquiopóbic~ y se dirige hacia la fo­

sita redonda de la cabeza femoral donde se inserta. Por.su parte­

interna, la cápsula se encuentra revestida por la membrana sino-­

via 1. 

IRRIGACION PERICAPSULAR (Fig 1). 

La cápsula en su inserción acetabular se rodea de anastomosis va~ 

culares provenientes de los. vasos. clrcunfleJos femorales, de las­

ran!as acetabu 1 ares de 1 a arteria obturatr i z y .. de ramas de 1 a art~ 

ria glútea superior, éstas se anastomosan con ramas capsulares, -

óseas y otras que se profundizan para anastomosarse con la arte-­

ria nutricia del ilíaco en el piso del acetábulo, esta arteria -­

proviene de la i 1 íaca interna y es el vaso más grande del coxal.­

Esta red a su vez se anastomosa con·una corona de vusos más gran-

des que rodea la inserción de la cápsula en la base del cuello, -
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su cauda 1 sangu fnco proviene de fa ·~rt~r j"~.· 'c_i.rcunf'' eJa . .-femara f 
media 1 por abajo; de 1 a e i rcunf 1 e.já __ 16t_~r,a 1 ·_. -p~-~:-;_d~.t~·n_¡:~ -_'y_ de· .. -"-

1 as g 1 úteas superiores por arriba, esta ·r-~d-:-· ~~~~p;¿-~-~-i-~'.ri~· _¡ rr_i 9,!!. 

e i 6n a 1 a cápsu 1 a, móscu 1 os peri cap~_u 1 ~~-~~~.:;'._ hlféS;O's. ;-·);'_·:~--~.t i.~~;;u-
1 os. 

IRRIGACION SUBCAPSULAR: 
._·-:·\·-: , .. _,-__ ,. 

E 1 ret i nácu 1 o superior da i rr i gac i-6-~ -á - J.os :·dóS 't·erc i ~s sup~ 

r i ores de 1 a cabeza femara 1 y a 1 a corte-za __ · -S~-bco~·d:~-a (· y p 1 aca­

ep i f i sar i a durante el crecimiento. El r6tináculo"inferior man­

da un penacho de vasos sangufheos que direétamente forman las­

anastomosis subcapitales. 

Figura No. 1 

Todas las arterias pericapsulares y subcapsulares se acomp!!_ 

han de venas satélites de finas paredes, que asumen dimensio-­

res plexiformes y ofrecen vía al drenaje sanguíneo. 
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INERVACION: 

La cápsula articular está inervada p~r el, nervio cuadrado 

crur.n 1, ramas anteriores y posteriores .·d~ J._ nerV-i o ,.obtura.dar, 

que además i nerva a 1 1 i gamento ~-ed~~~~- :·.;::.:,::-¡·':~·:>~ ¡··fu~11'~;~~-_i_:·-¡· {a ___ :H."a·~-. 
vers i ana, otro aporte nervioso a' ra .. ::~·á·p·s.u r·a 1 a·:·dan· e 1 ne'rv i o 

.. ,• .:' 

recto crural y el nervio glúteo sl.ip_e·r·i_O,:..- · 

LIQUIDO SINOVIAL: 

Es un dializado del plasma, libre de fibrinógeno que con­

tiene un polisacárido de cadena larga y peso molecular elev_Q, 

do, el ácido f1ialur6nico. Este líquido tiene como funci6n el 

proporcionar nutrientes al cartílago articular y retirar los 

productos fina 1 es de 1 1netabo 1 i smo de 1 mismo, además disipa 

el calor, lubrica y amortigua los traumatismos que ocurren 

an la articulación. 



M u s c u L o s D E 

FLEXORES: 

1.- Psoas i 1 r aco. 

2.- Recto anterior. 

3.- Sartorio~ 

4.- Tensor de la fascia lata. 

s.- Fibras ob 1 i cuas de 1 Aductor 

EXTENSORES: 

6.- Glúteo mayor. 

7.- Semitendinoso. 

8.- Semimembranoso. 

9.- Bíceps crural. 

ABDUCTORES: 

10.- G 1 úteo mediano. 

11.- G 1 úteo menor. 

12.- Fibras superiores del 

- Tensor de la fascia 

ADUCTORES: 

13.- Aductor mayor. 

14.- Aductor mediano. 

15.- Aductor menor. 

16.- Pectíneo. 

G 1 úteo 

lata. 

17.- Recto interno del muslo. 

ROTADORES EXTERNOS: 

18.- Obturador externo. 

19.- Obturador interno. 

20.- Cuadrado crural. 

4 

L A c A D E R A: 

mayor. 

mayor .. 
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externo 

21.- Piramidal de la pelvis. 

22.- Gémino superior. 

23.- Gémíno inferior. 

ROTAOORES INTERNOS: 

11.- Glúteo menor. 

10.~ Glúteo mediano (fibras anteriores). 

- Tensor de la Fascia lata. 

- Semitendinoso. 

- Semimembranoso. 

1 

Figura No. 2 
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HISTORIA DE LA ARTROPLASTIA DE LA CADERA: 

La e i rug r a ··ortopédica ha ten·i,d.o. u·n· :·.:·a·~-~:ri~"c·e· i_mportante con 1 a 

aparici6n de las prótesis totales ._de--1~:--:.-.~~dC-~a; ·.es ~n procedi­

miento seguro para suprimir en forma t'ota 1 . e 1 do 1 or de 1 a mis­

ma, así como para mejorar la movi_ 1 idad. 

Hubo pi eneros entcegados en este. c~Hiipo como Carnochan en -­

Nueva York en 1840. Srnith Petersen en 1923 usó una copa de vi­

drio en una cabeza de fémur remodeJada, la cual fracasó debido 

a Ja ruptura de la misma? Gholman· en 1940 y A. T. Mooce, intro­

ducen una prótesis de acero de.treinta cm, siendo un éxito. En 

1946 los l~ermanos Judet usaron una endoprótesis de acrfl ico.-­

En 1957 Aunfranc informa 82% de buenos resultados en 1,000 ca­

deras operadas, con la técnica de la copa de Vitalio. En 1964-
aparece 1 a prótesis de Saint Georg e. En 1968 e 1 Profesor John­

Charn J ey de Inglaterra populariza su prótesis conocida como ª.!:. 

trop 1 ast r a de b·aja fr ice i·ón, ambos componentes se cementan con 

met i 1 inetacr i 1 ato. Desde entonces han si do Fabricadas un gran -

número de implantes. 

Con las protesis 1net~licas, l1abitualmente los resultados no 

l1abían sido satisfactorios por la corrosi6~ o el afloJamiento­

de uno ó ambos con1ponentes. 

Los res u 1 tados más satisfactorios se han obten i.do con prót~ 

sis con el componente acetabular de polieti leno de alta densi­

dad y el femoral de vitalio como las de Cl1a~nley-MDeller y --­

Saint George, entre otras. 

Un nuevo tipo de prótesis, con la.que se l1a conseguido lo-­

gros i1alagadorcs es la Universal (U.H.R.) diseRada al inicio -

de la década de los 70 por James Bateman en Canad6. 
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B 1 o M E e A N 1 e A .D E L A. C A D E R A: 

La idea de 1 a sust ituc i 6n de :~·i ~~-,~,~·~~.e··~-- ·es :f_a:~_c i na~te, aunque en 

1 a práctica se deben vencer varios ,-p-~~b~f~--m·a~- .técnicos, 1 o cu a 1 se­

l ogra teniendo conocimientos de la Biomecánica normal de la cadera 

además de las propiedades físicas de loS·elementos que se utilizan 

para tal sustituci6n. 

La articulaci6n funciona con una resistencia a la fricci6p baja 

en extremo, sus elementos articulares mantienen un máximo contacto 

en cualquier posici6n. La viscoelasticidad del cartílago articular 

y la elasticidad de las trabécµlas óseas subcondrales contribuyen­

ª la uniforme distribuci6n de las fue~zas de corte y flexi6n. 

La lubricaci6n en superficies de carga como el plástico sobre 

metal no es igual a la articulaci6n normal. La Fricci6n en pr6te-­

s is tata 1 es es mayor, adem6s que se someten a 1 esfuerzo que produ­

ce la carga del cuerpo, fuerzas musculares y las cargas impulsivas 

de las actividades diarias. No existe adaptabilidad ni amortigua-­

miento. por lo mismo tienen urt efecto profundo sobre el tiempo de­

servicio del reemplazo articular total. 

La distribución de esfuerzos en el reemplazo total de cadera: 

1.- Recuérdese que las fuerzas cortantes generadas en la super­

ficie de 1 a art i cu 1 ac i 6n, ya no son despréc i ab_I es y producen mamen 

tos de torsi6n que pueden aflojar la prótesis en el lugar donde e~ 

tá anclada al hueso. 

2. - E 1 tamaño y 1 a pos i c i 6n de 1 as áreas. de contacto entre pró­

tesis y hueso son cruciales en la determinaci6n del tipo y magni-­

tud de los esfuerzos generados. 

3.- Los materiales de la pr6tesis, tienen diferentes m6dulos de 

elasticidad, alterando consccuent~mente la relaci6n entre los es--
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fuerzos generados y 1 as de_Formac iones generadas. 

Si en la pr6tesis existe contacto total entre sus componentes 

se producen fuerzas de comp_res i 6n que irradian hacia afuera en -

el componente acetabular y concentrándose en la cabeza femoral.­

El acetábulo distrib.uye mal los esfuerzos que transmite.Fig 3. 

El efecto sobre el material de la prótesis no se puede consi­

derar so 1 amente como estático y sin cambio, ya que 1 as füer zas -

articulares son intermitentes 

en magnitud y cambian conti-­

nuamente debido al movimiento 

y a los esfuerzos generados,­

por lo que se debe considerar 

1 a vi da ante 1 a fatiga de J '"2-

ter i a I implantado, del. cemen­

to y del hueso. 

Figura No 3 

En el componente femoral las fuerzas de comprcsi6n producen 

esfuerzos de compresión, asf el área de contacto, localización 

del contacto, geometría y tipo.de matenial empleado, descmpe-­

fian un papel importante en la distribuci6n.~lobal de esfuerzos 

Aumentando e J va 1 go de 1 cue 1 1 o de 1 a pr6tes·i s femara 1 di sml 

nuyen los esfuerzos de flexi6n en el vástago. Fig 4. 

Entre mayor sea la cantidad de material en la sección tran~ 

versal, menor es el esfuerzo por unidad de volumen, ya que la-. 

fuerza total está distribuida sobre una área mayor y por lo -­

tanto es menor el esfuerzo de compresión y mayor el esfuerzo -



de t ensi6n. Fig 5. 

Figura No 4 
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Figura No 5 
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Cuando e 1 co 1 l"c:ir de· I a ,·pr~~es is no -ti ene 

soporte, s_e pr?ducery·_ mayores esfuerzos -

de flexi6n en e-1.-vástago •. El cemento ci!:.­

cundante también se. encuentra bajo esfuec 

zos considerables. Fig 6. 

Figura No 6 

Proporcionando sostén al collar 

del componente femoral disminu­

yen considerablemente los·es--­

.; J Vá\'lta-

bajo menos 

esfuerzo. Fig 7. 

La fijaci6n inadecuada del componente 

femoral en sus porcione~ proximales -

puede causar falla por fatiga del vá~ 

tago de la prótesis. Fig 8. 

Figura No 8 
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1NTRODUCC1 ON AL PllOBLEMA: 

Las man i festa e iones de 1 det0r i Oro. de· 1 as .superf i e i es art i C.!:!, 

lares se denominan artrosis. 

Las funciones mecánicas de la .a-rtic'ulaci6n pueden sufrir al 
teraciones por la edad, trastornos del metabolismo intermedio, 

traumatismos, distrofia muscular y articular y lesiones neuro­

musculares. 

La desproporci6n entre carga y capacidad de carga de la su­

perficie articular causa alteraciones mecánicas en la superfi­

cie del cartílago. Puede tratarse de cargas excesivas sobre S.!:!_ 

perficies articulares sanas 6 cargas Fisiol6gicas sobre cartf­

~ago articular enfermo, como ocurre en la Necrosis Avascular;­

o bien, tratarse de cargas fisiológicas que influyen negativa­

mente en el mecanismo de lubricación del cartf lago articular.-

Las cargas fisiológica~ pueden destruir las superficies ar­

ticulares mal lubrica9as y en los casos en que está disminui­

da 1 a po 1 i mer i zac i 6n de 1 ác'i do h i a 1 ur6n i co, pr i ne i pa 1 1 ubr i ca!!, 

te del cartflago articular. 

Por otro lado ocurren destrucciones enzimáticas primarias -

como en los estados de irritación postraumática; las artritis 

de todo tipo ocasionan 1 i.berac i 6n enz i mát i e.a en 1 a sinovia 1. -

Asf la actividad enzimática de los granulocitos y sinoviocitos 

pueden destruir el cartílago articular lo que 1 leva a la artr2 

sis. 

Otra vía de daño enzimático ocurre cuando las células car­

tilaginosas se destruyen y sus en~imas destruyen las uniones 

celulares y el molde adyacente, 6 sea se vuelven patógenos. 

Cuando se presenta perforaci6n del cartílago, ya sea mecánl 
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ca 6 enzimática, no ex i stcn ya 1 as cond i e i o~es 6pt_i mas de 

desl·izamiento, de lo cual resultan abrasiones del cartfl,-ª. 

9o- (preartrosis). Al destruirse el cartf la-go se_ irrita la 

sinovial lo que disminuye el aporte sanguíneo y aumenta -

la actividad enzimática con mayor destrucci6n cartilagin.2 

sa. La i nf 1 ama e i 6n de 1 cart f 1 ago causa signos 1oca1 es de­

do l or, inflamaci6n, 1 imitación de movimiento y posterior­

mente contracturas musculares. 

Rad i ográf i c~mente se manifiesta: 

a) Disminuci6n del espacio ,articular. 

b) Esclerosis del hueso subcondral. 

e) Formación de osteofitos. 

d) Formación de geodas. Fig 9. 

El proceso finalmente.bloquea la movi 1 idad articular.­

Al final de su evolución la artrosis requiere de trata--­

miento quir'rgico sea osteotomía, artroplastfa parcial ó­

total, 6 fijación de la artic~lación (artrodesis). 





1 N D 1 e .A e 1 o N E s: 
. : . . - ,' .. ,., . 

1. - Osteo'ar_t·r~·s·i s)._~_·:·;_0~.te~~r~r_i-.t is. 

2. - Artritis Reuiiiat'¡jrJ.;.,, • 

3. - Artr i~ ¡~·?~~;·~~~:¿~~~y¿~: 
4. - · F-rü-Ctura;~ /_··~~C i ~,~:t·~:~: de l. cue 1 1 'a fcmoro 1 . (\~e i ss). 

' . ' - ·- - - - ' ' ' . 

5.-- -Set;d6á·f.:tr~·5·¡·~-_-del ~u-el lo femoral. 

6,'- Art~~pla~tr~ parcial fallada por dolor persistente 6 

recurrente incapacidad física. 

7~- Condiciones patol6gicas o consideraciones como la e­

dad que indican un n1anejb más conservador a 1 acetáb~ 

1 o y evitar e 1 uso de cemento para hu eso. 

8,- Rescate de a1•troplastfa total de cadera fallada. 

9.- Difíciles proble1nas el ínicos como _los que planteo la 

artropatía bilateral de cadera y/o enfermedad lumbar 

concomitante, y/o enfermedad concomitante de la rodl 

11 a. 

10.- Revisión tanto de componente acetabular como femoral 

con otros tipos de procedimientos. 

Antes del uso clínico de las pr6tesis, el cirujano -

debería fami 1 iarizarse con· todos· los aspectos técnicos --.· 
del procedimiento quirúrgico. Los pacientes podrían ser -

instruidos en las 1 imitaciones de la prótesis y enseñar--

1 es a dominar 1 a de acuerdo a sus actividad.es. 

Se deben descartar todos los implantes dañados 6 mal-­

tratados. Un i mp 1 ante nunca debe ser reut i 1 iza do aunque -

parezca no presentar daño. 

Con la pr6tesis universal se evita el uso de injerto~ 

seo y el rimado exahustivo del fondo acctabular. 

14 
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CARACTER 1sr1 CAS DE LA .·' PROTES 1 s: 

La· pr6teS i ~ conSt-a- _ d~-. tr~s ~-¿,~ponent~·s·: 
1. - . Componente •acetabu 1 ar metá 1 i co ( eromo'-coba 1 to). 

2.- Componente· f~lll~rai, i:aínbién metálico. 

3. - Un inserto de ~o 1 i et U erío ele á 1 ta densidad que a 1 

queda entrC -1 ~~: cO-~pone.n-i:es metá 1 i cos. 

15 

armarse 

Existen diferentes tamaños de copas que son de 41, 43, ·414 

46, 48, 49, 51, 52 y 54 mm. 

los componentes femorales son de vástagos standard largo­

y corto; el cual lo standard, largo y corto. La 

es de 22 mm. 

Los insertos de 

diferentes tamaños para adapta.r_ 

se adecuadamente a las copos. 

Esta pr6tesis está diseñada 

de ta J manera que reduce e 1 mo- /¡(, 
vimiento que ocurre entre el -- 'f·~l~ 
hueso y el implante metálico, - //V 1r 
por la interposici6n de un ín-­

scrto p J ást i co de baja fr i _ce í 6n, 

donde se efectúa 1 a mayor parte 

del movimiento. fig 10. 

·71~ 

figura No 10 

' 

La prótesis universal se utiliza en aqu~l los 

casos en los que existe deformidad.de la cabeza 

femoral y cuando la cavidad acetabular es capaz 

de alojar la copa, aunque puede formarse un uc~ 

cabeza Femora 1 

/ 
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tábulo que previamente no existira, como en lo·s casos de displ-ª 

sia acetabular 6 artrodesis previas (Phi 11 ips). 

El vástago del componente femoral se fija en el canal con m~ 

ti lmetacri lato. El hecho de que no sea _necesaria la fijación de 

el componente acetabular proporciona Una menor posibi 1 idad de -

comp 1 i cae iones. 

La copa mctá 1 i ca se orienta por s r so 1 a con e 1 acetábu l,o de­

acuerdo con las necesidades biomecánicas de cada caso. 

Durante 1 a marcha norma 1, 1 a mayor parte de 1 movimiento es -

absorbido por el inserto plá.stico de baja fricci6n y la copa mE_ 

tá 1 i ca se n1uevc en e 1 acetábu 1 o cuando se ponen en contacto e 1-

cue I lo del componente femoral y la pared del inserto, esto suc.!:_ 

de en los movimientos extremos. 
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M A T E R. IA L M E.T.O D .O: 

Se revisaron 1 as a~.t·r:~P:·I ª-~~··.r.~.~-·?:_~:?~:~)_·-~~~.\\~~--/!_.~::..:".~,~-~~f-~-~:-~_eá __ l_i zadas 
1 os a 1 timos ·dos· añOs ._·e'¡, "'ílú~-~t:~-0 ·'j~-~,-~P. i'~~~_-(i:'.~ ~{¡-~-~-d¿' -.¡j·¡;'.:::t-~ta !" -·d~ .:. .. .,·-
casos. ' . ' .. _· -.. ·-_'._--' _ _.,- '.<·>< -~ 
Se rea 1 i :::6 1 a eva 1uaci6n de 1 exped reh~e -~·1 "r_'n (CO," y· __ e Va 1Uaci6n-

el rnica y radiol6gica de c~d-a paciente. 

Se encontr6 un total de 12 pacientes, en los cuales se re?liz~ 

ron 14 artroplastfas; el paciente de mayor edad contaba al momen­

to de la cirugía con 82 años, el de menor edad con 46 años, con -

un promedio de 62.7 años de edad. 

11 pacientes fueron del sexo femenino y 1 del sexo masculino.­

EI tiempo máximo de seguimiento fue de dos años y el menor de un­

mes, con una media de seis meses. 

En nuestra casuística los diagn6sticos preoperatorios fueron: 

8 casos de coxoartrosis degenerativa, 1 caso de seudoartrosis del 

cuello femoral secundaria a fractura, 1 caso de luxación inveter~ 

da de cadera y 4 casos de revisiones de artroplastfas totales pr.!:_ 

vi as falladas con pr6tesis de Charnley-Müel ler por aflojamiento -

de alguno 6 ambos componentes. 

En 12 casos se u:PI i;:;ó el abordaje de Gibson modificado y en 2 

casos el abordaje de Watson ·Janes,· todos sh op~raron en decúbito­

lateral. 

La ostcotom r a de 1 trocánter mayor se rea 1 i z6 en todos 1 os ca-­

sos de revisiones, y solamente en un caso p~imario por preferen-­

cia del cirujano. La osteotomía del cuello femoral se real iz6 en­

promedio a dos cm. por arriba del trocánter menor. Todos los com­

p~nentes Femorales se cementaron con meti lmetacri lato, con ante--

·---.. 
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vers i 6n - pr.omed i o·, de, i.·o ·g·ra·do-~-. , E f· --m~-t i Í-rti6~-~C~--i 1 ato se introdujo 

di g i_ta 1 mentC, p~ev i o' .. s-~_ca.Ci~-: .. :de 1·_..::_:·_~-~--~:~·! _:,:f~-~-~-¡:.·aJ. _ •. Se .emp 1 ea ron di -

fer entes t~maños, ~~ · p·r:-6t.~~-~--~-~·,::~_-E,1'.·\f_}_-~-~~O'. ~·-~·-e·¡ r_ug fa fue desde 1. 

15 hs hasta 2.30' hs, ·c.;~ un 'promecfio· de 1.40 hs. 

A todos 1 os pac i e~te~- -5:~ . j'~~-,;·-:~-~--~'ri~furld.i 6 cuando menos una u­

n i d"ad 'de· sangre en conc6n-t'r_a_d~· ·g I ObU-1 ar sin presentar comp 1 i co­

c iones. Cinco pacientes ~e sometieron al programa de autotrans­

fusi6n en colaboración con.el Servicio de Hematologfa del Hosp_.L 

tal. 

En 61 posoperatorio inmediato se manejaron las extremidades­

inferiores en abducción, antibioticoterapia a base de Penici 1 i­

na S6dica cristalina intravenosa 5,000,000 ui c/6 hs, Dicloxacl 

1 ina 1 gr intravenoso c/6 hs, ambas por un promedio de 5 días y 

posteriormente Penici 1 !na procaína 800,000 ui intramuscular --­

c/12 L1s y Dicloxaci 1 ina oral 500 mg c/6 hs por otros 5 días; a­

demás se uti 1 iz6 como rutina Dipiridamol int-avenoso 10 mg c/8-

hs 6 por vfa oral 75 ~~ c/8.hs. Acido acetilsal icflico oral 500 

mg c/6 hs ambos como antiagrcgantcs plaquetarios. 

En dos casos se real iz6 técnica de Bado por contractura en -

aducción. 

En todos 1 os casos se .ap 1 i c6_ haemovao, e 1 cua 1 se ret i r6 a -

1 as 48 hs. 

A las 24 hs de posopcratorio se iniciaron ejercicios pasivos 

e isotónicos del cuadríceps; al 2° día Flexión pasiva de la ca­

dera; al 3cr día se sentaron en sil la de ruedas con las piernas 

en abducción. 

La estancia l1ospitalaria mínimé fue de 5 días y la máxima de 
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7 días, con una media de 6-dfas. 

fm mmr. 
r¡~1 mrEca 

En ningón caso hubo compl icaci6n pulmonar evidente, ni 

trastornos circulatorios de miembros inferiores. 

A los 10 dfas se inició descarga del miembro operado -

con mu 1 etas; a las 3 semanas se perm it i 6 1 a marcha con u­

na sola muleta y/o bast6n y a las 6 semanas en promedio -

se permiti6 la marcha 1 ibre, aunque la mayor fa de los pa­

cientes prefirieron continuar usando bast6n para su segu­

ridad. 

.. 



GRADO 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

DOLOR 

Severo 
(espontáneamente) 

Severo al caminar. 
(incapacitante) 

Tolerable (permite acti­
vidad 1 imitada) 

Persiste con actividad.­
Desaparece con e 1 repo'so. 

Ligero 6 intermitente al 
iniciar la marcha. Disml 
nuye con la actividad -­
norma 1. 

Ausente 

' ' ' · ... --, · .. , - . 

-: . .:- _, .. ' ,_,, (' '-: ...;;¡_~:\''.-,\;;,_::~··:•.! ~--·._ ;>.<'··''·~-- >' ;·_'' ' . •, -
No pos i b 1 e·:-~·o;_-~10'/EiS_:;··p·or~_ p_ocos me­
tr-os,'_:·.:~a·n·;-b-~'Stb'r:i~'5·;·:6 nlu 1 etas. 

. -.. · .,, o.-- .... -- '· .. :. ' 

.~-

Limitada c0n-·un_bast6n (menos de 
una hora). Diflci 1 sin bast6n 

Distancias largas con un bast6n 
Limi~áda sin·bastoaes. 

Sin bastón claudicando. 

Normal. 

(6) Excelente. 
(5) Bueno. 
(4) Satisfactorio. 
(3) ~egular. 
(2) Pobre. 
(1) Malo. 

' 

MOVILIDAD 

o - 30º 

30°-60° 

60°-100° 

100°-160° 

160°-210º 

210°-250° 

"' o 
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e o M p L 1 e A e 1 o N E S:. 

En e 1 presente estudio no.· se·: enContr·6 n_i.n9an· caso de tromb.2 

embolia pulmonar. . ' .·_. 

En un caso se .encontr6 texi i-i'~~-~< ~-oor·e. abordaje de Lud 1 off-

a 1 as dos semanas de. posop~~a."~.~~-·_J.:~·;·~-;,;;::.{~·::.:~ua·l·:;':.se m.anejó con cur!!_ 

e i_ones y ant ib i 6t i cos,_ ev() 1_UC.(ri'ri:~'~,~~-7~=~a·f·¡-~ F~ctor i amente con e i 

catr i ;:ac i 6n por gran u 1 a~-¡ ó'h/&·~:i'.-.'i~~~::::4_·:;:~:e~an~s, hasta 1 a actua 1 i-= 
.,' ."-· .. ,..,. : - '~: ' ' . 

dad no hemos demostrado -¡-~: p·_.,.-es~nc_:r:a ··de i nfecc i 6n profunda de-

esta articulación. 

En n.ingún caso hubo luxaci6n de la prótesis. 

En el paciente masculino se encontró basculación pélvica d~ 

re cha a 1 a marcha 1 i bre, 1 a escanogra-F r a re ve 16 so 1 o di feren-­

c i a de 4 mm de 1 1 ado operado; es de hacer notar que e 1 pac i en­

te presenta secuelas de P.C.I. con inSuficiencia del glúteo m~ 

dio derecho. 

En una paciente de revisi6n de artroplastfa de Charnley-MU.!; 

ller previa, desarrol 16 bursitis sobre el sitio de la osteoto­

mía de 1 Tr'ocánter mayor y do 1 or concomitan te a 1 a marcha por -

Tricción con el tensor de la fascia lata con leve claudicación. 

En una paciente con desplazamiento de la prótesis de Charn­

ley-Müel fer hacia el i 1 faca se .apl ic6 injerto autólogo quedan­

do con un acortamiento de 35 mm, el cual fue.compensado con e­

levación en el calzado, el dolor es mínimo y lil marcha es sin­

bastón, 1 a paciente se si ente satisfecha ya que anter i ormentc-

1 a caludicación era incapacitante. 

En un. caso a 1 momento de rea 1 izar 1 a osteotom r a de 1 cu e 11 o­

femora I se produjo fractura fisuraria longitudinal a través 

del c6.lcar, lo que nos obligó a retrasar el a'poyo durante 6 s~ 
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manas, actualmente se encuentra_ Con marcha 1.ibr.-e ·Y-~srn-~dolor •. 
-,. ' ... -"-- ' .. 

En un Caso de_. re Vis i 6n se 'camb i 6 e 1 ·con1:1:,.~n~_-r:!te::-:~·9_-~:t-ab'U 1.-'.9~_...;·_ 
qu~ s.e ac:iap·t·ó a una cabe Za femara 1 de_ 32·: m~·:_:t ¡p¡:;-:_::ch·~~-fi' 1 ky ~:··e·~-

. --_ - ::';-::::_ .. - ·-·,:_ -~n>~ ·. ·:. :···::- ·:_ .. 
vo 1 uc i onand_o _.·satis-Factor i iimente· .y ··sin. do 1 o·r_::·:::_ En.,.:.iésta~:·:-,m·i_ sm8 pa ciente se ;:;,~i~6 la artroplastfa de la ciad~~~ d~~f;ff~.i~ter,¡l_ ~ 
~ea 1 ·¡-~~:ndo_-_·c~mb i ~-·-co~p 1 eto-· de 1 a pi:-6tes i s __ :~urri;v~·rsa1·-;:;,-:ev_o 1 ué ¡·o 

.·: ···.·- _ .. ,.·., ___ .,,,,, "-····'i:•'O'.',¡._:_,:,_,._::·.-._:_,· .. ---

·<:-.-~:- :::,\~-;·::."t~·.i_ ;_~,: .-_: ~~ ' . '. ·. ; ... 

En un~ ~aC:ii.nte se secc.i~nó ~.ª~~;;_~¡;~:.zt.;_~~~.,·~:g~1:~.\~}&f .. ~~·i6o .·· 
a 1 .. 'cuci 1···:.se'. __ . .-1·e _-~ea l .. i·z6. ·neurorraf 1 a,, .. evo.I uc: 1 on·a·ndo~·-_sát i sfacto·_;_ 

:·~:~:::::··•:~nc:::t~:'.~:~~~;;~~t~L~~~~'.~!¡t~!l~t~~j~~],~f ;t;:~~~.~-
En dos ·casos . s·~ ~:pr-~sent"6_,~_:d~_:s·p-1:-aiá_m· !:c.i_l'.lttj~{P.rtO )f. ¡:m·a_l\~i~e-l'r.,Tro::--

cánte r ma)tOr~--'p·Or:~~-·~J~~:J·~¡~:-:~;~;~j~~~Z~j:~~f~~~·~~~~f~~'túf!g~~~~Ji~fi~~¡:F~h; -'.::n_~- ... L~-~ 
-- -_: . :.·. · :---··: ,-.:~· -:·_·;.: :·:·, :-: :\-·"; >º· -:;·:-'!_~'.\'.·,.;.~~'¡. :¡)..'.~) ;~,;iÍ1'~:~.::..0;,:,~~>~,'.~x}l;o,...-;_, .. ~~;·~;;-.\,::.~ :::;\\,--:,~~ ·:: _ ·,_-_. :· : · _._. 

éraduJo 1 ¡·m itac i ón--::en: ~ 1 a<rriOV. LIJ'da·d ~-'de·:-t 1 a{:·Cade·r,_a·-~;\·::.'.--·~~J;'·\- ·:'-''.:' 
-_'._' -. '; ':'/--;:::·:. ·'.' -,·.,,.:,:_'::'~-~~.!~¡_ ~:::_'.1'.!'.:;_;:o:~<: :: i'J< :/,- :~. '0

_: .:_:; -:.··.'),.'· ;·>~-,-~ : ~,:·_ij.::1;~-'.·.:: :: ::·: ,- : ___ ': :: .. :. - •, i ,' 

En ni ng.usio de_: n·úe~trc;s-·;:'CfíSíJS'·_-:·5e·:=hB: ·preSen-tádo:;:.O'~ (f Lb'aC (6n . .;.. 

heterot6p i ca,· ~~n:·--;n~.-::·_'j\j·~:-~::·~,g~'~·á~~·d~·s/ _a~nqu~ ~Si{¡·~'-1-~:::·r~p-~·~:ta ·s·u. 

su mayor i ne i de~-c i'~::·'.e:~ -d·(~-_li~-~·· caso~~ 
A dos años de seguimiento no se ha encontrado-ningún caso­

de descementaci6n del componente femoralª 

' 



23 

C O N.C LU-S 10 N E.S: 

c~n'Ía p~~t~sis.····Universal 
son a 1 ent_ador~~{:::·.;a-.:_-~·~'~to''.-'.p·¡··a·~o;··, ~dado .. qú-e<-~~--s-~e -h.-~~-~. dci-~.\~~-,b-s __ .-

_,_- .-.. ;,_ .,. .• ,;-'·-···- ·-···· ·.-; •.• ~.:- . .,'.· ... -· "---·· ••. ,,. -- : ·! .. , ---:. 

'.:~::~~F'.;f tfil~~~~\~~~~t~!~~J~~Jf í~i{t~~i!}¡;::· . 
tiempo> má;< i mo ·:_de:::CvO_I uC.i 6n:.:~de'}_20,_;·añ_o_ef;~.~~c_oí!"l;_ rnaa~~~-i 6íldo:~.uií·/f a_'c::"".' __ : 

:::ª .¡ ~·~::::;:~- .::-:::~:~:::f 1~s~r~~~;~jº&'t~~r~~i.t~1\~1~*~·J:~~~~~.P~l· ·. 
Nuestra casuf st i ca· -en._· c·ua·n-tO:/'a·~·r.e.s'lil tadO'S\·e·s·::~S ¡·m LI ar. -:r'a::J a -

-- . -.:\.~": :-::-_.,:_~;_~--~1;l,~<-.:·::0 _-,; ~¿;:~:~-~ .. ::.:.:_)/;\~: .. ?: ·· .. ~{_~-f-:':';<,-·.'-.~{:"<;(.'J~.:::-_: reportada por Phi 11 ips, Bho.lmaiii-Y.':GTl:ibeiity::.''-\.";;::'' .X·•···''':-cc-: · -

e 1 ~:e::::~: i :r:r ~:~::~::"::~::li~~~:l~;~If :~j:rci;~l ;f z~;:~i:~: ,~ -
ha demostrado su ut·i 1 i dad en · .. caSOs-.:".d~ .: .. d i __ Sp}·_as:_raya~é-~a_bu_:I_ ar_. 

La menor ut i 1 i zac i 6n 'de -~et·i ·í ~ef·:a~--~-¡ (~~~~:>~·~_::-:;~:~_~2~ .. ~~~-~-:::~.;enta-
j a dcb ido a que disminuye 1 os f.: i eSgos _,dé_ ~O'rilp ~ rca:c:¡ _o·nes :.'tromb2 

emb6 I i cas. 

En todos los casos disminuy6 

tiendo la marcha aceptable para 

ria adecuadamente. 

e i 6~a i :~:~~:n s:e e~:u:~:~:a 1 ~:~:::a·ei?·i~~~i~~~!f t~~~~~~l:ªc:::: 
que concuerda con 1 o reportado·: pOr>.,.Va'SqU·ez'.f·o:V.li{l'a:;f.Y~·:~G i'l'ibert-)'.·. 

En dos casos se evidenci6, l~'zt~~~~~1;~~t;~4~t:~~·i,Í:;~#io~~~fía, · 
de una t rnea entre e 1 ace_tábuJ 0'.\Y·:!1Ja1~·c·q·pa··rmet'á't1i·C:ra;:··.' 1 o:· que h.!! 

. . . : ·: --:'~:: ~li·i.-\'-'-;f~;.;.;cl_:,-~:j;f.~\·-:é;;·! l~"~\'.~;-0,~;_fl~~\},\'}•·/ :.-·- ·<: . . 
ce suponc:r 1 a formac i 6n de ,n.eoc::as:tJ;_l,·,~9~./i:;/J _o·,_:Ru,~_-_'._·~ge ., traduce en 

mejor movi 1 idad de la cjlde~~.;,.{'.''ti~~:ri~~~-i~--d~ dolor, esto cs­
de vital importancia ya qUC:- ~~:; sucede·;-:en··~··t~·~s .ti.Pos de artr~ 
p 1 ast fas, en 1 as que hay 1 is is. 'de 1 '.':h.-u--eso. con protrus i 6n de 1 a 
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pr6tesis~ . . 
Este trabajo es solo el inicio de.- ~na··.··{~ve~t:igaCión· a. largo 

p 1 azo en e 1 cu a 1 se deben perfecc i on~r,; · I o~_' ~~~-~:.1.-i ~S -~ i .. nos de -

1 a va 1 o rae i ón preoperator i a, una mej-~_r:: ·~t&cri i'Ca-, ·quirúrgica y m~ 

de 1 os cuidados posoperator i o S. -'!:;' . .- · .. 

El paso del tiempo y la vig_i lanc_ra,::::~~n·t.rnua y. estrecha de -

nuestros pacientes nos 01arcar_á e 1 · 1 ~g·-~-~'·'_e.Xacto que debe ocupar 

la prótesis universal. 

• 

·-
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