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R E S U M E N 

Se realizó un estudio restrospcctivo comparativo de 24 artroplast!as tot!!_ 

les de cadera en 20 pacientes, en el Hospit.:il Regional "Lic. Adolfo Lópcz Ma -

teas" durante el período comprendido de enero de 1
0

986 a agosto de 1988, do~de­

se valoro la eficacia de la cirugía en base a 3 aspectos fundamentales¡ dolor, 

movilidad y marcha. Comparandose antes y después de la artroplastía. 

Se observó un 95' de resultados satisfactorios para el dolor, Wl 91% de -

pacientes recuperó la movilidad completa, y un 82% presentó marcha normal en -

el postoperatorio. Encontrandose altamente eficaz la cirugía en este grupo de­

pacientes. 

S U M M A R Y 

A comparativa restrospective study of 24 total hip Arthroplasty in 20 pa­

tients was made, at the Hospital Regional "Lic. Adolfo López Matees", during -

tho period january 1986 to august 19.80, where wc value tho eficienty of surge­

ry with three basic aspects: Pain, rnotility and walk. We comparate this befare 

and after surgery. 

We observcd a 95' of good results fer pain, a 91' of patients who win rno­

tility and an 82' who develope good walk. Wc !ound highly eficicnt the surger~ 

far this patients. 



i 
j INTRODUCCJON 

La artroplastía total de cadera es el procedimiento más usado de las -

artroplastías quo se realizan en la actualidad. Es un adelanto en el trata­

miento de la Coxartrosis, que ha evolucionado gracias a muchas mejoras in -

traducidas en el diseño de las prótesis, y al mejor conocimiento de la bio-

J mecánica de. la cadera. 

:1 

Inicialmente este tipo de tratamiento se considero indicado unicamente 

en pacientes mayores de 60 años, p~ro gracias a los adelantos en la biomec! 

· nica de las prótesis y a la experiencia da más de 25 años en su uso, ha si­

do posible utilizarse en pacientes jovenes. 

A Philip Wiles, se le considera el creador de la sustitución metálica­

total de cadera con un dispositivo de acero inoxidable que diseñó en el año 

1938. E.J. Haboush implanta en el año 1951 una prótesis de cromocobalto fi-

jandola por primera véz en la cavidad acctabular con cemento acrílico. En -

J 1951 McKee y Norwich, en Inglaterra, implantaron tres sustitutos totales de 

cadera de acero inoxidable fijandolos a la cavidad acetabular con tornillos 

J Wiltse, en 1957 descubrió su experiencia con el uso de acrílico en animales 

para demostrar su posible aplicación en la cirugía Ortopédica. 

Sir John charnley, en 1959, publicó por primera véz el uso de cemento­

acr!lico ~ara estabilizar un prótesis total, adaptó como material para el 

acetábulo después de grandes i~vestigaciones al poliotileno do alta densi 

dad con un peso molécular de más de un millón, ya que con este material ob­

servó que había poco desgaste al entrar en fricción con la cabeza femoral 

metálica. Ideo un componente femoral con cabeza de 22 mm, que la llrunó de 

baja fricción. Con la introducción del cemento acrílico para huesos y su m§. 

dolo de prótesis de baja fricción, Sir John Charnley en 1960 crea una nueva 

era de las prótesis totales de cadera en la cirugía Ortopédica. 

En Starnore, Inglaterra, J.N. Wilson y J. Scale desarrollaron una pró -

tesis de cormocobalto, cuyo acetábulo se fijaba con tres espículas diverge_!!. 

f:es. En 1961 Farrar / mo:.i:(fica el dis~ñc de McKee al logr11.r qua 'll conponen­

te acetabular se pudiera fijar con cemento acrílico y reformo el componente 

femoral para permitirle mayor libertad de movimientos sin que se bloqueara­

el cuello de la prótesis con el acetábulo. 



En 1964 Ring, en Red Uill, Ingalterra, ideó un acetúbulo con tornillo -

largo que se intrOducta en el hueso ilíaco para suprimir el uso del cemento­

ncr!lico. Muller M.E. en Suiza, diseñó sobre la base del componente femoral­

de Charnley, un dispositivo de cromocobalto con cabeza femoral de 32 nun, con 

lo que refirió, se mejoraba la estabilidad intrínseca del módelo protesico -

articular • 

. En la actualidad han surgido nuevos diseños de prótesis en las que no -

se utiliza cemento acrílico, como la Isoelástica, la cual consta de un acet! 

bulo hemiesferico de polietileno, con dos clavijas en la zona cerca a la ce­

ja acetabular que asegura la posición de este, y de unos orificios eo la pe­

riferia del acetábulo para su fijación. El componente femoral esta formado -

por un núcleo metálico y cubierto de una capa sintética elástica resistente, 

dando un módulo de elásticidad igual que el hueso humano, este componente se 

fija con tornillos en su parte superior que se anclan sobre el trocanter ma­

yor. 

En la Coxartrosis hay envejecimiento del colágeno y de los proteinpoli­

sacaridos del cartílago articular reduciendo con esto la capacidad de cubieE_ 

ta del cart1lago con lo que disminuye la resi~tencia a la tensión y sobreca!_ 

ga, originando aumento de fricción e incongruencia articular sobre el area -

de presión del cartilago. La superficie central e inferior de la cabeza fem.9,_ 

ral, son zoans de menor presión y la degeneración se acelera aparentemente -

por la inactividad y la falta de presión. El carttlago degenerado se despre~ 

de en el interior de la cavidad articular, siendo englobado por la membrana 

sinoviál, la cual se vUelve hiperplasica con multiples placas de c~lulas s~ 

perficiales y desarrolla raCimos de vellosidades. El proceso es más acentu~ 

do en la región inferior de la articulación, ya que los restos cartilagino­

sos descienden por gravedad al fondo de saco sinovial. Cuando la fibrosis -

ha producido engrosamiento, retracci6n y perdida de la elásticidad de la 

porci6n inferior de la cápsula, el fémur sufre tracción a la deformidad 

opuesta de flexión, aducción y rotación externa, todo intento por alcanzar­

la estancia impone una distención ácentuada de la cápsula, produciendo do-­

lor, espasmo reflejo de los musculas aductores, con lo qUe se acentúa la d_! 

formidad, la persistencia del espasmo conduce a fibrosis y retracción pro-­

gresiva de estos musculas, perpetuandose la deformidad. L~ deformidad estr~ 

cha el area de carga sobre la cara superior de la cabeza del fémur, aurnen-­

tando la fuerza de presión y el cart!lago en vías de dCgcneración sucumbe 



y se desintegra rapidamente, en un intento de fortalecer el arca privada de 

cart!lago se.acelera el proceso de nco~ormación ósea. 

En la Artr1tis la reacción inflamatoria de la sinovial es incspecifica 

y los call\bios patológicos se limitan al sistema musculoesqueletico nada más. 

El proceso crónico inflamatorio de la sinovial provoca primeramente inflam~ 

ción del tejido óseo subcondral a nivel de las inserciones de la cápsula, -

en las cuales el hueso, a nivel de la región metafisiaria es sometido a er~ 

eión por el tejido de granulación. Conforme aparece el paño sobre la super­

ficie articular se destruye el cartílago hialino. El hueso subcondral sufre 

destrucción desde ambos lados. La hipervascularidad de la inflamación y el 

desuso producen ostecporosis. Puede ocurrir crecimiento epifisiario aceler.f! 

do y formación perióstica adyacerlte a la articulación inflamada. Al progre­

sar la enfermedad el sinovio proliferado y e~ paño llenan la cavidad arti­

cular, produciendo anquilosis fibrosa cuando las superficies articulares 

opuestas se unen por el tejido colágeno que ha proliferado, en tanto que la 

anquilosis ósea es producida cuando se osifica el tejido co~ágeno denso de 

paño. 

Warren McDonald y John W. Owen, valoraron la función para conducir 

automovil en 25 pacientes operados con artroplastía total de cadera, enco!l 

trando que la mayoria de los pacientes a las 8 semanas de su cirugía, util!. 

zaban.adecuadmnente los pedales del automovil sin presentar alteraciones -

durante las maniobras de enfrenado rapido. 



M A T E R 1 A L Y M E T O D O S 

Se realizó una revisión de 24 artrop.lastías totales de cadera en 20 -­

pacientes, durante el periodo comprendido do onero de 1986 a agosto de 1988 

con un seguimiento de 3 años a 2 meses. Se incluycrón pacientes con degencr~ 

ci6n coxofemoral que presentaban intenso dolor,. incapacidad en la movil.idad 

y marcha. El dolor fué un factor determinante y primordial de la opcración,­

seguido por el grado de movilidad y capacidad para la marcha. Las indicacio­

nes de la artroplast!a estaban basadas en mejorar el dolor, en construir una 

cadera mecanicrunentc estable para restaurar la movilidad y marcha. 

Se excluyerón aquellos pacientes con artroplastías previas en la misma 

cadera, a los que posterior a su cirugía sufrieran fractura de un micmbró -

pglvico que interfiriera en su rehabiliatción. 

Se evaluó a cada paciente en forma minuciosa y detallada antes de la -­

operaci6n para disminuir las complicaciones, se valoro su estado general con 

la asesoria del medico internista, se descartó que no presentara otra enfer­

medad que lo confinara a la cama o silla de ruedas. Se tomarón radiografias 

de pelvis para medir el tamaño de la prótesis y seleccionar la técnica ade-­

cuada. Se realizarán 10 artroplastías con técnica tipo Muller, tres tipo --­

Charnley, y 3 tipo Osteonics que tiene el mismo principio de baja fricción 

que el modelo tipo Charnley. Los diagnósticos con que ingresaron fuerón, 14 

coxartrosis, 4 de orig~n traumatice, 2 artr!tis reumatoide juvenil (Enf. 

Still), 2 por artrítis reumatica y una por necrosis avascular de la cabeza -

del f~mur, haciendo un total de 20 pacientes. 

' La valoración preoperatoria.comparada con la posopcratoria se efectuó -

detalladamente, siendo un parametro importante para poder determinar el gra­

do de mejorfa que preseOtó el paciente con artroplast!a. Dentro de las clasJ:. 

ficaciones númericas existentes adoptamos la postulada por Merle D'Aubigne y 

Poste!, esto con el objeto de proporcionar un mejor sistema de registro para 

ser comparado fácilmente. Este método de valoración clasifica a la cadera -­

desde 3 aspectos fundamentales: Dolor, capacidad para caminar y arcos de mo­

vilidad, cada uno de los aspectos se califica del número 1 al 6 donde los nQ 

meros de mayor grado reporta una mejor condición de la cadera del paciente. 



Para el dolor1 Grado·1, representa un dolor constante diurno y nocturno, no 

necesariamente relacionado con la movilidad de la articulación. Grado 2, d.2 

lor seyero al caminar. Grado J, dolor tolerable pero que limita la activi-­

dad normal. Grado 4, dolor tipo mecánico que aparece después de la activi-­

dad, pero que desaparece con el reposo. Grado 5 dolor ocasional, ligero e -

intermitente. Grado 6, sin dolor. 

Por lo que respecta a la habilidad para caminar: Grado 1, paciente Pº..!! 

trado en cama, que puede caminar sólo unos pasos con dos bastones o mule--­

tas. Grado 2, carnina tiempo y distancias muy limitadas sin bastones. Grado 

3 1 si ~e desarrolla una actividad limitada con bastón y es dificil caminar 

sin bastón. Grado 4, cuando.el·paciente puede caminar distancias largas -­

con un bastón y tiene actividad limitada sin bastón. Grado S, puede cami-­

nar sin bastón pero con una marcha ~laudicante. Grado 6, marcha normal. 

Para valorar la movilidad de la cadera se dio la calificación. en base 

a la suma de los arcos de movilidad¡ Grado 1, de O a 30º. Grado 2, de 31 a 

60°. Grado 3, de 61 a 100°, Grado 4, de 101 a 160°. Grado 5, de 161 a 210° 

y Grado 6, de 211 a 260°. Considerando el grado 6 como normal ya que el t_2 

tal de este representa la mayor amplitud de 16s arcos de movilidad que ti~ 

ne la cadera. 

Durante el postoperatorio mediato se inicio en todo paciente la reha­

bilitación por medio de ejercicios isométricos de cuadriceps, flexión y ª:! 

tención del tobillo, ejercicios respiratorios, a las 48 hs. se sentaron en 

reposet y entre el Jro. y 10 d!a se inició el apoyo parcial con ayuda de -

andadera se mantuvo la pierna en abducción por una semana, se utilizaron -

en todos los casos antibióticos profilácticos intravenosos, se manejaron -

con anticuagulantes para prevenir la tromboembolia pulmonar, no se permi -

tic flexión mayor de 9b 0 en las primeras semanas. La andadera se utilizó -

en promedio3 semanas según la rehabilitación del paciente. Se recomende;° no 

utilizar sillas muy bajas, ni sentarse en el w.c. para evitar la flexión -

forzada. 

Se controlaron a todos los pacientes con citas periódicas a los 15 -­

días la primera para revisión de la herida y retiro de puntos, y cada mes­

durante el primer semestre, posteriormente cada 3 meses para un estrecha -

viqilancia de su rehabilitación. 



RESULTADOS 

De las 24 artroplastías totalos de cadera, revisadas en 20 pacientes 

4 fueron bilaterales, dos de ellas por enfermedad de Still, y dos por artri­

tis rewnatoide. De los 20 pacientes , 7 fueron hombres y 13 mujeres, su edad 

promedio fué do 53.7 años, con 17 años el menor y 81 el mayor. El lado más -

afectado fué el izquierdo en relación 3:1 con ci derecho en ambos sexos. --­

(Cuadro I). 

El promedio de estancia fué 9.3 dias, no se incluyeron a dos pacientes 

por habersolcs realizado la artroplstía total en ambas caderas durante una -

misma estancia intrahospitalaria, permaneciendo 46 y 59 dias. El promedio de 

inicio de apoyo con ayuda de andadera es de 7.B dias. {Cuadro II}. 

La valoración realizada de las 24 artroplast!as totales de cadera para 

determinar el grado de dolor en el prcoperatorio, segGn la calificación num! 

rica postulada por Merle y Pastel, que asigna 6 ntírneros para ~lasifícar el -

dolor, donde el número 1 es un dolor intenso y continuo, y el número 6 no -­

hay dolor. 16 pacientes se encontraron con dolor grado 1, un 66\ del total,­

y S dentro del grado 2, un 33\ del total de pacientes, Todos los pacientes -

se encontraron en la valoración preoperatoria con un dolor intenso. Al real.!, 

zarseles la artroplastía total do cadera hay una franca disminución del do-­

lor, presentandose en 11 pacientes un grado ~de dolor, en 12 pacientes un -

dolor grado 5, y un solo paciente con dolor grado 4. Demostrando con estos -

resultados que la artroplastia quito el dolor a 45\ de los pacientes, a 50\ 

de ellos les quedo un dolor ocasional, y solo a un 5\ el dolor se present6 -

con la actividad forzada. (Fig. 1). La media preoperatoria es de 1.3 y la 

postoperatoria de 5.4. Presentandose un 95\ de los pacientes con resultados­

buenos a excelentes. 

Con las misma calificación se valoraron las 24 caderas en el prcopcra­

torio para determinar su grado de movilidad, y se encontró a 11 eadCras~·--­

con grado 3 de movilidad, seis en grado 2, y cuatro en grado 1, el 87\ de -­

las caderas tenian más del 60\ de limitación en su movilidad. La artroplas-­

tía mejoro notablemente la movilidad, 19 pacientes se encontraron en grado 6, 

con su movilidad completa, tres en grado 5, dos en grado 4. El 91.S\ de los­

pacientes presentaron resultados buenos. La media preoperatoria es de 2,5 y 

la postoperatoria de 5.7. (Fig. 2) 



SE X O 

M A S C U L 1 N O 

FEMENIN'o 

T O T A L 

LADO AFECTADO 

IZQUIERDO DERECHO BILATERAL TOTAL 

4 2 1 7 

8 2 3 13 

12 4 4 20 

CUADRO l. RELACION DE SEXO CON LADO AFECTADO, 
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EDAD DEL PACIENTE 

DIAS INICIA DE APOYO 

DIAS DE ESTANCIA 

TAMA~O DE 
MUESTRA 

20 

24 

20 

CUADRO I l. EDAD,D!AS DE INICIA DE APOYO, DE ESTANCIA, 

MEDIA 

53,75 

7.8 

9.3 



PREOPERATORIO DOLOR POSTOPERATORIO 

16 l 

8 2 

3 

4 l 

5 13 

6 11 

FIG. l , COMPARACION NÜMERICA DEL DOLQR, PRE Y POSTOPERATORIA DE 
LAS 24 ARTROPLASTIAS TOTALES SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE­
MERLE Y POSTEL, 
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PREOPERATORIO MOV 1 LIDAD POSTOPERATORIO 

4 l 

6 2 

11 3 

3 4 2 

5 3 

6 19 

flG, 2, COMPARACION NÚMERICA DE MOVILIDAD, PRE Y POSTOPERATORIA DE LAS 
24 ARTROPLASTIAS TOTALES SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE MERLE Y PO~ 
TEL. 



Para valorar la calidad de la marcha se excluyeron a los 4 pacientes -

con artroplast!a bilateral, ya que para determinar su valoraci6n .nilmcrica 

pOstoperatoria influia la otra cadera, por lo que solo se revisaron a los 16 

pacites que se les realizo artroplastía do una sola cadera. Se encentro en el 

preoperatorio 4 pacientes en grado 2 de marcha, cinco en grado 3, dos en gra­

do 4, y cinco en grado 5. El 45\ de los pacientes presento una limitación im­

portante para la marcha. Con la artroplastía de cadera la marcha mejoro enco}l 

trandose tres pacientes en grado 4, seis en grado S, y siete en grado 6. El 

43.7,,de los pacientes su marcha fué normal, el 37.5\ presento claudicación a 

la marcha, y el 18.7\ utiliza bastón para caminar. Con una media preoperatoria 

de 3.5, y una postoperatoria de 5.2. (Fig. 3}. La comparación de datos de ca­

da uno de los tres aspectos valOrados para detenninar la eficacia de la artro­

plastía antes y después se muestra a continuación (Cuadro III}. 

Se presentaron dos casos de infección por Stafilococo, que se manejaron 

con antibioticos de amplio espectro, previo cultivo y antibiograma,'con lo -­

que cedio el cuadro infeccioso. Se presentaron 2 luxacionos, una en ol post-­

operatorio mediato la cual no se logro reducir con maniobras externas, por lo 

que se reopero para su reducción. El segundo paciente que se luxo la cadera -

fué a los 30 dias de su cirugía al realizar una flexión maxima de la cadera -

cuando se sento en el w.c. se redujo con maniobras externas, y no presentaron 

ambos pacientes problemas posterio~es. 

En los controles periódicos radiograficos para valoar el estado de la -

prótesis no se han encontrado hasta la fecha alteraciones. 



1 
j 

1 

PREDPERATORID MARCHA POSTOPERATOR ID 

·1 

4 2 

5 3 

2 4 3 

5 5 6 

6 7 

F!G. 3, COMPARACION NúMERICA DE LA MARCHA, PRE Y POSTOPERATORIA DE 
LAS 16 ARTROPLASTIAS TOTALES DE UN SOLO LADO SEGÚN LA CLA­

. SIFICACIÓN MERLE Y POSTEL, 



TAMARO DE MEDIA 
MUESTRA 

DOLOR PROPERATORIO 24 1.33 

DOLOR POSTOPERATORIO 24 5.41 

MOVILIDAD PREOPERATORIA 24 2.54. 

MOVILIDAD POSTOPERATORIA 24 5.70 

MARCHA PREOPERATORIA 16 3.5 
<UN SOLO LADO l 

MARCHA POSTOPERATORIA 16 5.25 
(UN SOLO LADO l 

CUADRO III. COMPARACIÓN DOLOR, MOVILIDAD Y MARCHA EN EL PRE Y 
POSTOPERATIRIO, SEGUN LA CALIFICACIÓN NUMERICA DE 
MERLE Y POSTEL, 



e o N e L u s 1 o N 

En la revisión hecha de las 24 artroplastías totales do cadera en 20 -

pacientes, durante le pcriódo de 3 años en Hospital Regional "Lic. Adolfo L~ 

pez Matees", predomino el sexo femenino en relación 2:.1. El lado más afecta­

do fué el izquierdo en relación 3:1 en ambos sexos. 

Con artroplastía total de cadera se encentro un 95\ de resultados exc~ 

lentes a buenos para mejorar el dolor, que fuó la principal causa de la cir~ 

g!a. 

Se mejoro notablemente la movilidad, ya que del 87\ de las caderas, se 

encontraban con más del 60\ de limitaci~n para la movilid«d, con la Artro--­

plastía el 91.5\ presento .resultados buenos. 

La marcha se mejoro en menor grado con la artroplst!a, ya que solo en 

el 43.7\ de los pacientes la marcha fué normal, y 37.S\ presenta claudica-­

ci6n al caminar, con lo que se observó que la enfermedad y el grado de do.!! 

trucción de la articulación de la cadera esta directamente relacionado para 

la estabilización do la marcha en el postopcratorio. 

La artroplastía total de cadera, aporta con las nuevas técnicas resu,! 

tados altamente prometedores, ya que a pesar de ser una cirugía dificil y -

con1plicada, se conoce cada véz más acerca de la biomecánica de la cadera -­

normal y patológica. 

La artroplastía total de cadera debe ser una operación a largo plazo­

que dure de 20 a 30 años, por olla la valoración de los resultados se pue­

de hacer para que sean validos después do 10 a 20 años de observación clín_!. 

ca, radiológica y por medio de cs~udios postmortem. 

Las principales fallas que se han reportado en la artroplstía después 

de 10 años de seguimiento ha sido el aflojamiento da lo~ componentes proté­

sicos~ el desgaste y las fracturas del componente femoral de las prótesis. 
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