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lNTRODUCClOX 

La cadera es un elemento articular cuya patologfa particular 

mente rica y original le confiere un papel privilegiado en la or­

ganización locomotora. Asegurando la un16n del miembro tnferíor­

al tronco, es el elemento determinante de la postura erguida y de 

la marcha bipodal. Esta misma queda disminuida cuando un elemcn· 

coxofemoral resulta danado y se vuelve imposjblc cuando las dos -

articulaciones se bloquean. 

Esta indispensable articulación exige una morfologfa cxtremadame~ 

te precisa y diflcil de conseguir para alcanzar una gran movili-­

dad y una estabilidad perfecta. 

Por lo tanto es evidente que la cadera merece tanta atenc16n, PO! 

que no sólo es la articulación más grande del cuerpo, sino que en 

ella asientan enfermedades importantes en pacientes de todas las­

edades. desde la Jactancia hasta la senectud. La cadera se ha -­

convertido en una encrucijada ortopédica donde convergen el clfn! 

ca y el investigador básicos. En todas partes del mundo se c!.tán 

erigiendo centros para el tratamiento integral de la cadera. esto 

con el fin de proporcionar capacltac16n superior en esta supra· 

subespecialidad y con ello el surgimiento de nuevas ideas en el 

revolucionado Mundo de las artroplastias totales, todo en pos de· 

la cadera artificial ideal. 



2. 

Por el drama que rodea a las artroplastfas totales de cadera 

se perfilan nuevas carreras para el cirujano de la especialidad. 

Mucho estamos aprendiendo gracias a los intensos estudios -­

que se desarrollan en torno a ella, los muchos problemas resuel-­

tos hastd ahora son pocos, existen grandes inquietudes en empren­

der un ataque quirúrgico audaz contra las deformidades tncapaci-­

tantes de la cadera. 
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A~TECEDE~TES 

Los trastornos de la cadera son de etiologfa, traur.,it1c1, CO!!. 

g€nita, del desarrollo, degenerativa e 1nfccc1osa. En adultos 

son más comunes las alteraciones traumáticas como fractura del 

cuello femoral y luxac1ones, mientras que en el anciano la artro­

sis pr1mar1a se observa con mayor frecuencia. 

El advenimiento quirQrgico de tratamiento para la patología 

de la cadera data de muchos anos atrás. La c1rugfa mayor de la 

cadera nació en Estados Unidos en 1826, cuando Jhon Rhea Barton 

de Filadelfia realiz6 una osteotomfa fenora! en un paciente con -

la cadera anquilosada. en 1822 Anthonr Wh1te de Londtes, Bouv1er· 

de París en 1835 y Langebeck de Alemania en 1854 real1zaron ostcQ 

tomlas 1nter y subtrocantéricas. (34) 

En 1936 Me. Murray realizó osteotomías de desplazamiento. -­

En 1922 Shanz,y Pauwels en 1935 realizaron osteotomías en abduc-­

ci6n. La fractura del cuello del fémur siempre fue ona de las -­

más comunes en no consolidar. pero Sm1th Pctersen demostró en -

1925 el empleo de un clavo con tres aristas trilaminar (25) con 

aceptables resultados, publicando su primer informe en 1931. En-

1934 Moore con el mismo principio introducla cuatro clavos obtc-­

niendo al parecer mayor estab1l1dad. (19) Thornton mejoró Ja fi· 

jacf6n interna de las fracturas trocant~r1cas agr~gando una pl~ca 

fija al clavo de Smtth Peter•en en 1937, po•ter1orrnente Me. Lau-­

ghlin le a~adió un refuerzo. Je~et introdujo una conh1nac16r1 de-



clavo placa lateral de una sola pieza en 1941. (1) Posteriormente 

aparece el sistema de osteoslntesis AO suizo en 1958. el cual has­

ta la actualidad se encuentra vigente y mundialmente aceptado por­

cumpl ir con todos los requisitos básicos de la fijación interna. 

(22) 

Whltman en 1921 descrlbió la escisión total de la cadera. ca­

beza y cuello femoral seguldo de la colocación del extremo supe- -

rior del fémur en el acetábulo luego de transplantar el trocanter­

mayor con sus músculos abductores insertos en el más abajo en la · 

diafisls. 

En 1935 Colonna adoptó una operación de Whitman modificada. -

(6) Ya en 1915 Albbe describió el eficaz empleo de un injerto ti­

bia! a través del trocanter mayor hasta la cabeza femoral. 

En el desarrollo de la artroplastla la ldea de insertar un m! 

terial interpuesto tras la osteotomla de la articulnclón anquilos! 

da se le atribuye a un cirujano general con lncllnacionos ortopédl 

cas. Carnochan de Nueva York en 1840 introdujo un bloque de madera 

entre las superficies cruentas de hueso tras la resección del cue­

llo del maxilar en una articulaci6n temporomaxilar anquilosada. 

En 1923 el gran adelanto fue dado por Smlth Petersen sobre artro-­

plastla de la cadera cuando utilizó una copa de vidrio en la cabe­

za femoral lnterpuesta previa remodelaclón de la cabeza. (27) ln.!_ 

cialmente la copa era de vidrio común. después. en 1933 de vldr!o­

p1re•; el de baquclita en 1937 y en 1938 la de v1talio. con esta -
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última obteniendo resultados favorables sobre mil caderas operadas 

en Massachusets, reportado por su asistente Aufranc dos anos des-­

pués de su muerte en 1957, (1) 

En 1940 Bholman y A.T. Moore de Columbia, Carolina del Sur i! 

tradujeron una prótesis de acero inoxidable para sustituir todo el 

tercio superior de la diáfisis Jel fémur 1nclus1vc la cabeza r el­

cuello. Dos prótesis de tallo largo desarrolladas en Estados Uni­

dos adquirieron popularidad, una en 1950 del neororquino Fred Tiio!!! 

pson r otra en 1952 de A.T. Hoore. (33) En 1954 Lippman de Nueva­

York descr1b1ó una prótesis de tallo largo para transf1x16n de la­

cadera, muy bien concebida pero nunca b1er1 aceptada. J.os verdade­

ros adelantos en sustitucJón parcial de la cadera fueron: Bohlman­

Moore en 1940: prótesis de acrllico, tallo corto de Judet en 1950-

y la prótesis de tallo largo de Thompson y Hoore a principios de -

1950. 

En los inicios de 1959 Me Kce y Farrar, y Charnley de lnglat~ 

rra emplearon mucho popularizaron la sustitución total de la ca-

dera, (9) el especial rcconoc1m1e11to debe ser dado a Sir Jhon · -­

Charnley. inglés por ser el pionero en los traLaJos sobre artro· · 

plastia total de la cadera, incluyendo el concepto de la artropla~ 

tfa de baja fricción. alteraciones quirúrgicas de In b1omecánica · 

de la cadera, Jubricac16n, nater1alcs, ind1cacior1es y t~cn1cas Q••! 

rúrg1cas. 
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En 1953 el experinento con Ja utilización de TEFLON (polite-· 

trafluoroetileno) r un plástico inerte de baja fricción haciendo 

aparente Ja función de un cartílago artificial. lo cual consiste 

en una copa acetabular, inicialmente la interponra entre la cabeza 

femoral regularizada y el acetábulo pero Jos problemas de afloja-­

miento de la copa y la necros1s avascular lo hicieron abandonar c1 

te procedimiento. (9) Cambió )' se inclinó a favor del reemplaza· 

miento de la cabeza femoral por una endoprótesis tipo ~loare a la 

cual real izó mod1ficaciones, ésto en el diámetro de la cabeza de 

~4 mm. a 22 mm. disminuyendo con esto el brazo de palanca de las -­

fuerzas frtccionales sobre el acetábulo interpuesto, fijando estos 

dos componentes con un nuevo material de f1jactón el acrílico (po­

limetilmetacrtlato) surgiendo de esta manera la artroplastía de b! 

ja fricción, principios que existen y persisten hasta el momento · 

actual en las nuevas prótesis inovadas. 

Ring en Red Hill Inglaterra en 1964 tratando de evitar la ne­

cesidad de emplear acrf lico para asegurar a los componentes. disr.· 

n6 una cavidad de tornillo largo que se introducfa en un refuerzo· 

de hueso 1l1aco, acrecentando de esta manera la superficie de fIJ! 

c1ón ósea de la prótesis. (23) 

En 1968 ~.E. ~ul ler en Suiza dtscfló e implantó diversos sust..!. 

tutes totales de la cadera, el Gltimo esti hecho sobre la base del 

dtspos1t1vo de Charnley, pero con una cabeza femoral má~ grande --

32 mm. d~ crorrif1cobr1!10 que me1ora la e~t.1b1!1do1d r:1c(;in1ca 1ntrfn<;f 
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ca del dispositivo articular. Posteriormente modifica el tipo or1 

ginal de vlstago Charnley por una creación particular con los pr1n 

cipios de la meclnica autobloqueante. 

Siendo hasta la actualidad esta prótesis de Muller la mis ut! 

!izada en el mundo numéricamente. 

En 1975 Amstuz y sus colaboradores introdujeron las THARIES -

(reemplazamiento total articular de la cadera con fijación excén-­

trica). En 1971 Bateman y G1liberty trabajan e introducen el sis­

tema bipolar basada en el pr1ncip10 de las prótesis de Moorc ut11! 

zando vSstagos diferentes, Bate~an el original personal y Gil1hcr­

ty el de Charnley, colocando una copa acetabular de un tercio dr 

esfericidad de polietileno recubriendo la superficie externa con 

metal e insertada sobre la cabeza femoral del vástago a presión y· 

todo el componente articulado con el acetábulo. 

Teniendo asl dos lreas de d1stribuci6n de pres1ón-fr!cción. -

cabeza-copa-copa-acetábulo disminuyendo con esto la fuerza de pre-

si6n interna articular, baja fricción con menos porcentaje de 

desgaste acetabular. Indicada en las patologlas diversas de la C! 

dera donde el acetábulo se encuentra adecuadamente conservado. (2) 

Con la introducción del cemento óseo Charnley revolucionó lrl artrQ 

plastia total de la cadera. 

Los estudios y resultados in1c1ales de las artropldstfa~ con­

cemento 6seo son entcramentr satisfactorias. 
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CLASIFICACIO~ DE LA ARTROSIS DE LA CADERA 

Con el ob¡eto de que el cirujano sea capaz de dec1d1r la me¡or 

terapéutica para cualquier cadera artrótica determinada. es necesa­

rio que consiga identificar con precisión el tipo de artrosis que -

va a tratar. Clas1ficac1ón de artrosis conforme a la et1ologla, 

morfologia. reacci6n biológica y amplitud de raovim1ento. 

ETIOLOGIA. 

Mecánica.- Este tfrmino se utiliza en aquellos casos r~sultan 

tes de un defecto en la forma. ya sea en la propia articulación - -

(cuello. cabeza y acetábulo) o en las estructuras asoc1~das (m1e~-­

bro y pelvis), todo esto puede obedecer a defectos congénitos o del 

desarrollo. modificando la estructura Interna del hueso y del cart! 

lago de la articulación. Como coxa vara, coxa valga de ttpo cong~­

nito y del desarrollo como la epifislol!sls, la enfermedad de Per-­

thcs, el traumatismo y una fuerza dinámica que actóe durante un pr~ 

longado periodo de tiempo. (~) 

Metabólica.- Esto en los casos en los cuales los defectos del 

material modifican la forma. Una alteración en el metabolismo del­

hueso (debidas a cualquier número de causas), puede afectar la ma-­

tr1z orgánica e inorgánica o ambas. Variando la estructura interna 

del hueso con incapacidad pJra soportar inclusa cargas normales. 
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Combinada.- Es la asociación de causas mecánicas y metab6li­

cas. Las irregularidades en la articulación son toleradas hasta 

que el paciente alcanza la menopausia o la andropausia, variando 

el metabolismo del hueso y las irregularidades sobrecargan la nue­

va estructura más debilitada. 

MORFOLOGIA. 

~uperoexterna.- (SegGn Ja imagen radiológica de Ja cadera). 

Caracterizada por la desaparición del cartllago y del espacio art! 

cular entre las partes craneoanteriores de la cabeza del fémur y -

las partes superoexternas del acetábulo. El área de la cabeza fe­

moral y del acetábulo sometida a mayor presión sufre microfractu-­

ras y se aplana gradualmente. El acetábulo pierde su concavidad 

normal y la cabeza empieza a des! izarse en sentido anteroexterno 

fuera del acetábulo. A este grupo pertenecen las artrosis que se­

desarrol lan a causa de displas1a de la cadera, enfermedades Perthes 

o ep!fisiollsis. 

Concéntrica.- Pérdida casi uniforme del cnrtflago )'del esp.!! 

cio articular entre Ja totalidad de superficie de la cabeza y el -

acetábulo. 

Cabeza esférica.- Osteofitos escasos. 

Interna.- Oblicuidad craneointerna de la supcrfir.1c de carga 

desaparición del cartflago y del espacio articular alrededor de-
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las porciones lnternas de la cabeza, lo cual se pone en contacto -

con el fondo acetabular. El área sometida a la sobrecarga aument~ 

da puede ser la anterointerna, la centrointerna, según la antetor-

sión. dispos1c1ón normal o retrotors1ón del cuello de! fémur, con-

mayor frecuencia es el área posterointerna. A medida que continúa 

la sobrecarga. se puede desgastar el fondo aceta.bular y gradualmen 

te llega a formar protus1ón en el 1nterir de la pelvts. 

Distinguimos tres tipos: 

Artrosis ecuatorial 
Cadera profunda 
Protus1ón acetabular 

lnferointerna.- Forma rara caracterizada por desaparición --

del cartllago y del espacio articular entre las porciones ínfero-­

Internas de la cabeza del fémur y del acetábulo. F.stá enormemente 

aumentado el espacio articular superior. Se observan valuminosos­

osteofitos marginales }nfer1ores y habitualmente tambJ6n o~teofJ--

tos voluminosos cervicales Jnferiores. 

Reacción biológica.- Esta reacción depende de la rascularlz! 

cí6n del hueso, membrana sinovial r cápsula. 

Atrófica.- La cabeza del férnur disminuye de tamano, forma 

cl!ptlca y tiende a deslizarse fuera del acet~bulo. Ostcofítos 

muy escasos. 

Normotróftca.- Existen osteofitos tanto en el acetábulo como 

en la tabeza femoral deformada. 
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Hipertrófica.- Cabeza femoral grande (megacabeza) muy defor 

rnada por el enorme crecimiento de osteofitos, también enormes os­

teofltos sobre los rebordes y el fondo del acetábulo. 

Amplitud de movimiento.-

Rlgido: 

Hlpomóvil: 

Móvl 1: 

Flexión hasta jQ• 
Abducción 0' 
Aducción O~ 

flexión Jo• - 60' 
Abducción hasta 15' 
Aducción hasta 15' 

Flexión superior a 60' 
Abducción superior a 15? 
Aducción superior a 15' 
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ANATOMIA Y SOLICITACIONES DE LA ARTICULACION DE LA CADERA 

ESTRUCTURA OSEA. 

La articulación de la cadera se describe clásicamente como una 

enartrós1s o articulación esfér1ca. se trata en realidad de una 

elipsoide de rotac16n, donde gracias a la elasticidad y maleabili-­

dad del cart!lago articular las incongruencias que se producen en -

las posiciones finales de abducción y aducción, fle116n y extensl6n 

no tienen mayor trascendencia. 

El acetábulo o cavidad cotiloidea puede compararse con una se­

miesfera hueca orientada hacia adelante, abajo y afuera. 

S6lo la superficie más periférica del acetábulo es realmente -

articular estando recubierta de un cart!lago dispuesto en forma de­

herradura {facies lunata), El resto la parte central del cotilo •• 

{fossa acetabul1), es de aspecto óseo y está cubierto en parte por· 

tejido graso y por el ligamento redondo. 

El labrum glenoidale cartilaginoso amplia la capacidad artlcu· 

lar del cotilo hasta más alla de una media esfera pura. mejorando -

as! la contención de la cabeza femoral. El centro de la cabeza es· 

el punto medio articular y por lo tanto~ lugar donde se encucntran­

todos los ejes de movimiento. (Fig, 1) 

Las grandes solic1tac1ones mecánicas de la art1culacjón de la­

cadcra ~1enen condicionadas por las siguientes circunstancias: 
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la.- La articulación de Ja cadera es el único enldcc articu­

lar existfnte entre las extremidades inferiores y el rfgido anillo 

pelviano. 

2a. Debido a la angulac1ón del extremo pro,imal del fémur. la 

musculatura, por una parte )' el peso corporal por otra. origtnan -

una sobrecarga de presión sobre la artJculac1ón que segGn PAU~ELS. 

sobrepasa varias \'eces la del peso corporal normal. El cuello, -­

que embrJol6gicamente es la prolongación de la diáfisis del hurso. 

se une con lsta. formando un ángulo de 115' a 135'. El lngulo en­

tre el eje de los cóndilos y el eje del cuello femoral es el ángu­

lo de torsJ6n o declinación del flmur. este es mur variable desdc­

la anteversi6n hasta la retroversión, con una cifrñ media de 14! -

de anteversi6n. 

El cuello femoral no presenta ninguna inserción muscular, fs­

tas se desplazan a la reg16n trocantfrca, alejándose del punto ar­

ticular medio y aumentando consiguientemente el brazo de palanca. 

Este y la extremidad del fémur posee una arquitectura Interna ca-­

tactertstica. Los factores esenciales de esta disposición son: la 

organizaci6n de las trabéculas 6seas de la extremidad pro~1maJ del 

fémur en las zonas de mayor presión medjíll (calcar femoral) y ma-­

yor tracción lateral, estas ~ltimas dirig1~ndose desd~ el lado c~­

terno del férour a la porción más craneal del cuello. (Fir,. 1) 

Ambos haces trabecuJares se cruzan cerca del lfm1t~ 1·nlr~ Cil· 

beza r cuello, enmarcando una zona m~s d6b1l y menos C!Struct11ra en 

la base del cuello fe•oral (triángulo ~e Nord). 



FtS?. l.- lncl1nar1ón del <inr,1J10 dr- entrada 
acctabular en ~l a~1J!t1J. (ílP VO~ l.ASZ, T. 
\" \\ .. \ClfS\!IT!i: flr,1~t:s{hf· .~natr1rnie. Tofl'O 11.l 
Cipr1ngt'r. BPrlín, 1~18). 

1 ~. 
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Fig. 2.- rar.:¡1c. dr !11rnn~ •·n 1.t P\ln' 
m1dad proximal del fémur. 1111' \úss. TTi: 
Dte Kraftfclder 1n festcn Kftr¡ie~. Ges. 
Zürich. 93 ( 19~8). 

15. 
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El calcar fermoral es una placa vertical laminillada de hueso 

condensado, que se abre en abanico hacia afuera desde la corteza -

medial, en dirección del tubérculo glúteo. 

En el lado prox1mal se fusiona con la corteza posterior del -

cuello y en el distal, más allá del trocánter menor. se fusiona -­

con el tallo posteromedial. 

La d1spos1ci6n tubular de gruesas paredes del tallo, está in· 

terrumpida por la protusión posterior del trocánter menor que tie­

ne paredes finas r la cresta trocantér1ca. 

El calcar femoral, que representa el tallo cillndrico origl·· 

nal, trata de mantener el contorno tubular )' centrares ta a las - -

f11erzas compresivas postcroinferiores de los retadores externos. 

CF ig. 3) 

CAPSULA Y LlGA~ENTOS. 

La cápsula articular es de una potencia excepcional. siendo -

capaz de resistir por si sola tracciones hasta de 500 kg. 

Los ligamentos de la articulación coxofemoral (iliofemoral, 

pubofemoral e isquiofemorll) prestan estabilidad a la articulación 

)'disminuyen el tr.ibajo del hueso ante las fuerzas de traccJón y -

presión. En posición funcional media, los ligamentos pubofemora-­

Ic~ e isquiofcmordlcs se enc11entran ligeramente tensos. 
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~USCULATURA. 

Los movimientos de Ja cadera, que según OUCHEN~E (1867) poseen 

un equ1libr10 muscular en condiciones fisiológicas, se efectúan si­

guiendo los tres planos del espacio: la flexión·encnslón, en el •• 

plano transversal: la abducción-aducción en el sagital y las rota·· 

clones en el vertical. 

La flexión y la extensión son los dos movimientos mis importa! 

tes de la cadera. Estos se real izan en un eje transversal que pasa 

por el punto articular medio y corta tangencialmente el lfm1tc cra­

neal del trocánter mayor. En posición funcional media. la extreml· 

dad inferior ya ha alcanzado la extensión. La hiperextcns16n -

(10-15') está fuertemente limitada por la puesta en tensión del li· 

gamento lliofemoral y de la musculatura ventral del muslo. Este l! 

gamento será factor de estabilización especial durante la blpedest! 

ción, ausente en los enfermos a los que se les haya colocado una -­

prótesis total. La flexión la realizan el psoas illaco, tensor de· 

la fascla lata, recto anterior. sartorio y pectíneo. El psoas ill! 

co posee además un componente de rotación externa y el tensor de la 

fascia lata otro de rotación interna. Ambos se encuentran en eq11i­

llbrio funcional, y sólo en posición máxima (unos 90') resulta una· 

ligera rotación externa del fémur. 

La cápsula y los ligamentos se rcl<1Jan en la flexión. La fle· 

xi6n aumenta en JS! al rectificarse la lordosis lumbar. En posi· · 

ción de flexión máxima la cabeza femoral tiene Lcndencia a luxarse· 



F1.L;. 3.· El St!nt1dn <lf• 1.1 prc:s.1&11 
resultante c-n la cadL'Til r·~ tangen· 
cial ,Jl c.tlcar ir.rwral. 1 Oo Pauk·td~ 
1 ~6;). 

18. 
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hacia atrás y aba¡o. hecho que deberá ser tenido en cuenta en las­

plastias totales de la cadera. 

La musculatura isqu1ocrural, el glúteo mayor r el fasclculo -

más posterior del mediano son los extensores principales de la ca­

dera. El eje sobre el que se ejecutan los movimientos de abduc­

cl6n-aducci6n corta sag1talmente el punto articular medio. 

La porctón más medial de la cápsula. el ligamento pubofemoral 

los aductores limitan los movimientos de abducct6n. Los aducto­

res rebasan en número a los abductores funcionalmente más importa! 

tes. El músculo glúteo mediano y el menor tienen una func16n est! 

bilizadora de la pelv1s. 

Ambas porciones del glúteo mediano se encuentran en equili­

brio funcional, por una parte con el psoas il!aco y por otra con 

el tensor de la fascia lata. ~l predoslinar uno de estos grupos -­

musculares, el muslo se dcsvta ligeramente de su posici6n neutra.­

perdiendo la arliculaci6n de la cadera su equilibrio muscular · 

(OUCHENNE). En las reparaciones endoprotésicas y artroplast!as de 

la articulación deberá corregirse este desequilibrio muscular ''mu! 

ele imbalance''. mediante tenotomfas y traslaciones del trocánter -

mayor. 

Los aductores con el mósculo aductor menor. el medio y el fa! 

ctculo distal del mayor poseen, junto a su potente acct6n aproxim~ 

dora un componente de rotación eKterna. El músculo pcctlnco y el­

fasctculo proJtmal del aductor mayor act6an tambi~n como rotadorcs 

internos. 
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Las rotaciones externa e interna se efectGan sobre un eje vrr 

tical. Los retadores externos (plram1dal. géminos. cuadrado-cru·­

ral r obturadores externo e interno} se encuentran situados en )a­

cara dorsal de la articulación. El músculo piramidal representa · 

filogenét1camente y funcionalmente al fascfculo posterior del glú· 

teo mediano. (j5) 
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OBJETIVOS 

1.- Hacer un análisis de las artroplast!as totales de la cadera 

con seguimiento cstad!stico desde julio de 1984 a julio de· 

1989 en cuanto a: 

a.· Evolución cl!nica 
b.· Patolog!a más frecuente 
c.· Edad de presentación 
d.· Compl i cae iones 

2.- Conocer los criterios de indicación r contraindicación de -

la artroplast!a. 

3.- Comparar los resultados obtenidos en 5 anos de experiencia-

con los resultados reportados en la literatura mundial. 

4.- Realizar un análisis preliminar de las dcsventnjas o venta­

jas entre las artroplastfas totales cementadas y no ccmcnt!!_ 

das. mediante revis16n bibl1ográf1ca. 



HIPOTESIS 

1.- Es la artroplastla total de la cadera el mejor 

tratamiento para la patologla artrósica incap~ 

c1tante en el adulto. 

Z.- Existen en la actualidad mejores opciones de -

tratamiento. 

12. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

1. - Todos los pacientes a los que se le real tzó artroplast!a 

total de la cadera ambos sexos. 

2.- Otagnosticados y tratados por el servicio de ortopedia -

HCSCN Pemex Picacho. 

3.- Intervenidos quirúrgicamente en este HCSCN Picacho desde 

julio de 1984 a julio de 1989. 

4.- Expedientes clinicoradiológicos con nota pre y postoper~ 

toria actualizado hasta la fecha de su alta del servicio. 



CRITERIOS DE EXCLUS!ON 

1.- Expedientes incompletos. 

2.- Expedientes no exJstentes por ser dados de baja 

o defunciones. 

3.- No valorables por presentar afeccJones musculo­

esqueléticas agregadas. 

2~. 
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MATERIAL Y METODOS 

De5de julla de 1984 a julio de 1989, en el Hospital Central -

Sur de Concentración Nacional PEMEX, se han realizado 53 artropla! 

ttas totales de cadera. Para fines de estudio, s.e tomó una muestra 

estad!stica de 40 casos completas. La selección se realizó media~ 

te la revlsi6n de expedientes cltnicos y radiológicos obtenidos de 

la fuente de archivo respectivos. casos seguidos hasta el dla de -

su alta definitiva en la consulta externa. 

Se estudiaron las slguienles variables: sexo, edad, dlagnóstJ. 

co de ingreso, tiempo de evolución de la coxalgta, t6cntca quirGr­

gica, tipo de prótesis colocada, complicaciones, evaluación cllnl­

ca pre y postoperatoriamente, dtas de estc1ncia hosp1tal,1ria, tn1-­

cío de la dearnbulactón. 

Para la evaluación cllntca final se utilizó el mftodo de Mer­

le d'Aubignfi y Pastel, sistema de evaluación mundialmente rcconoc1 

do. (Tabla l) 

El llospítal Central Sur de PEMEX, ofrece atención médica csp!!_ 

dal izada a todo el derecho-habiente del sistema petrolero, traba­

jadores y familiares. locales y forfineos. Por lo que el servjclo· 

de Ortopedia capta a 5us p~cicntes a travCs de Ja consulta externa 

de primera \'ez, donde se le integra a un protocolo de cstudto de -

cadera. l11~tor1a clfn1ca ortopGciicn cDmplcta, estudios rad1ol6g1-­

cos st~ples, dinámicos y espct1ales. Eximunes da laboratorio Lom· 
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pleto (bhc, qs, es, ego, gpo )' rh, vsg, tp, tpt, plaquetas . .ícido­

úrica, pruebas reumáticas completas, hlv), en mayores de 10 anos -

se le solicita tele de tórax. electrocardiograma y valorac16n car­

d!ol6gica. En caso de enfermedades asociadas se manda con la esp~ 

clalldad respectiva para su valoración Integral. Ya realizado el­

d1agn6st1co y estudiado el paciente en forma completa. se procede­

ª su presentación en sesión cltnico terapéutica del Scrv1cto de O.r. 

toped1a donde se discuten los casos que ameritarán cirugta. aqu! -

se decide el tratamiento cspcciftco, como el ttpo de prótesis, ta­

mano del componenete femoral. y acetabular, esto mediante la util! 

zacl6n de plantillas sobre la placa radiográfica, corte del cuello, 

altura de la prótesis, el abordaje qu1rfirgico, la util1zaci6n de -

anillo antiprotusional. (Planilla dibujo 1) 

Preoperatoriamente iniciamos esquema prof1láct1co con cefalo~ 

porinas, asi como el uso de ant1agreRantcs plaquctdrlos como el dl 

piridamol y si el caso lo amerita por riesgo elevado de tromboemb~ 

lismo la heparlnización profiláctica. Para la técnica quirúrgica­

utilizamos la de ~Oller via anterior y la de Moore en la postcrio~ 

En la t~cnica de Müller seguimos el mismo abordaje, hacemos la pi~ 

neaci6n transoperatoria verificamos el número de prótesis a colo-­

car. altura, corte del cuello un centimetro por arriba del trocán­

ter menor y a 45! de inclinación con la extremidad en actitud neu­

tra. Para la anteversión femoral correcta nos or1rntamo~ cori la -

impresión anatómica. de la "\"" cale.arca. L1 cuJl consider<imos como­

la referencia más exacta para la adecuad~ antevers1ón del compone~ 

te femoral. 
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En el componente acetabular se realiza la medición del número 

tamano, hacemos sus tres orlf1cios de fijación il!aco, pubis a is­

quion, para su orientación utilizamos el posicionador especial dan 

do una inclinación de 45' y anteversi6n de 10-12'. Cuando se col! 

ca anillo antiprotusional en caso de acetábulo protuido, este se -

fija con tornillos de esponjosa al borde superoexterno. estos de-­

ben de ir dirigidos de abajo hacia arriba en sentido vertical, sc­

rellena el defecto del fondo acetabular con injerto de cort!co-cs­

ponjosa tomado de la cabeza femoral o parte del cuello. se encerne! 

ta y se da orientación con el posicionador especial, igualmente se 

encementa componente femoral (no hacemos osteotomra al trocánter -

mayor). 

En la colocación de la isoellstica, el abordaje es antcrolat! 

ral, se hace osteotomia al trocánter mayor, el vástago femoral en­

tra al canal medular a presión (previamente rimado) adaptándose la 

prótesis a la configuración interna del canal. El acetábulo va f.J. 

jo a la !llaca mediante tetones y tornillo. El trocánter mayor se 

fija con un tornillo y cerclaje. Esta prótesis no se cementa. 

El abordaje posterior de Moorc lo utilizamos para los recam-­

b!os de prótesis totales por totales. hemiprótesis por totales y -

para la colocación de las bipolares. Este tipo de abordaje nos -­

permite una cxpos1c1ón sat1sfactor1a para la extracción del cernen~ 

to óseo en el canal medular. Lo d1fic1l en este abordaje es el de 

coloc,1r el acct&b11lo en la or1entac1ón adecuJda. es muy fácil y c2 



zs. 

mun que los cirujanos poco experimentados a pesar del posic ionador 

para vía posterior, dejen el acetábulo retrovcrso con inclinaci6n-

menor de 352 y con un Índice de luxaci6n enorme en el postoperato-

rio mediato con los mo\•imientos mínimos de flexi6n de la cadera. 

Por lo que debemos orientarnos adcm's del posicionador para vía -­

posterior de referencias anat6micas, el acetábulo tiene su profun­

didad y sus bordes en donde el componente acetabular debe quedar -

perfectamente coaptado sobre la cavidad y los rebordes acetabula-­

rcs al mismo nivel del componente, además que el corte del cucllo­

fernoral debe quedar paralelo a la inclinaci6n del componente acet~ 

bular. 

Para la colocaci6n de pr6tesis bipolares tipo Giliberty el -­

abordaje posterior es excelente. ~lisma t6cnica para la colocaci6n 

de hemipr6tesis puras. Aqul utilizamos la copa bipolar tipo Gili­

berty insertada a presi6n sobre la cabeza del componente femoral,­

autobloqueante ence~entando únicamente el vástago. 
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TOTAL CEMENTADA 

HCSCN - PEMEX 

CONSULTA EXTERNA DE ORTOPEDIA 

H. CLIN!CA ORTOPEDICA 
ESTUDIOS RAD!OLOG!COS CO~PLETOS 
EXAMENES DE LABORATORIO 
VALORACION l~TEGRAL OTRAS ESPECJ,\l.J DAllES 

DIAGNOSTICO CLJNJCO RADIOLOGICO 

SES!ON CLISICO TERAPEl1TICA 

CIRUG!A 

BIPOLAR SO CE~ESTADA 

ESQUEMA DE ESTUDIO DEL PACIE~TE CON PATOl.OGJA DE LA CADERA EN 
EL SERVICIO DE ORTOPEDIA HCSCN PE~EX PICACHO. 
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RESULTADOS 

De las 40 artroplastlas realizadas en 5 anos en el HCSCN PEME~ 

25 correspondieron al sexo femenino (62.51) y 15 al sexo masculino­

(Zi.51), la edad mln1rna en el momento de la cirugla fue 19 anos y -

la mlx1rna de 85 anos, con un promedio de edad de 55.5 anos. (Grifl­

ca l, Tabla 1 y Z). 

Los diagnósticos realizados fueron: artrosis degenerativa 11 -

caso (27.51), artritis reumatoide 8 casos (20.0i), fracturas del -­

cuello femoral 8 casos (20.0'l. necrosis avascular 7 casos (17.51), 

pelviespondil1tis 4 casos (10.0i] y artrosis postraumát1ca en 2 ca­

sos (5.0i). (Gráfica 2, Tabla 3). 

En la evaluación clinica preoperator1a por el método de ~erle 

d'Aub!gnl y Poste! fueron: dolor severo espontáneo 8 casos (20.0i), 

dolor prtsente en reposo que aumenta con la marcha 28 casos (7~01) 

y dolor tolerable que permite act1v1dad limitada 4 casos (10.01). 

En la movilidad de 0-30' 6 casos (15.0,), de 60' 6 casos - -

(15.01), movilidad 100' 17 casos 142.51) y movilidad de 160' JI C! 

sos (27.51). 

En la marcha unos metros postrado o en stlla de ruedas 9 ca-­

sos (22.St). tiempo y distancia muy l1m1tado con uso de bast6n o 

sin el 23 casos (57.St). 11m1tddos con bastón menos de 110~ hora, 

con dificultad 8 casos (20.0i). 



En el postoperator10 la evaluación fue: dolor ausente 28 casos 

(70.0\), dolor leve intermitente con actividad normal 8 casos 

(ZO.O\), dolor solo despfies de actividad y que desaparece 1nmed1at! 

mente con el reposo, 3 casos (7.5\) y tolerable que permite activi­

dad limitada 1 caso (2.5í). 

En movilidad 210' 34 casos (85.0'), movilidad 160' 5 casos - -

(12.5\) y movilidad 0-39 1 caso (Z.5i). 

~archa normal ZO casos (SO.O\). cojeando 11 casos (27.5%) lar­

gas distancias con bastón 8 casos (Z0.0%), silla de ruedas 1 caso· 

(Z.5\). (Gráfica 3. Tabla 4). 

En puntuac16n dolor antes de la operación 76 puntos, después -

de la operación ZZ3 puntos. movilidad antes de la cirugla 113 pun-­

tos. después de Ja cirugla 191 puntos, marcha antes de la operación 

79 puntos. después de la operac16n 200 puntos. (Gráfica 4) 

Con este método se hace la evaluación global final de la si­

guiente manera: resultado excelentes de 18 a 15 pu11tos, buenos de 

14 a JI puntos, regulares de JO a 7 puntos malos menos de 7 pun-­

tos. 

Con excelentes result~dos fueron 31 CílSQS (77.5\), buenos 8 C! 

sos (ZO.O~). regulares O casos (O.Oí) y malos result.1dos 1 caso · 

(Z.5%). (Gráfica 5. Tabla 5). 
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Para la técnica quirúrgica se utilizó el abordaje anterolate­

ral MOller en 25 casos (62.51), y el posterior de Moore en IS ca-­

sos (27.5\), con colocación del paciente en decúbito supino en los 

abordajes de Müller y en decúbito lateral para los posteriores. 

Los tipos de prótesis colcoadas, obedecieron a la existencia· 

de predominio en el set surtido por central de equipos. 

De las 40 artroplastlas totales de cadera realizadas, 35 fue­

ron con componente femoral tipo autobloqueante de Müller (87.5\), 

4 tipos Charnley cuello STO (20.0i) y l de tipo 1soelástica (2.Si). 

Componentes acetabulares de tipo MUller 34 (8.St), tipo Gtltberty-

5 (12.Si), isoelástica l (2.Si), anillos antiprotusionales 2 (5.0t). 

Artroplastfas totales encementadas 35 (87.si¡, bipolares ene! 

mentado el vástago femoral 5 (12.SiJ. No encementadas l (2.St), -

isoelástica. (Tabla 6 y 6a.) 

De las 40 artroplastlas totales de cadera 12 fueron recambios 

totales de tipo Chernley (10.0t), 7 hemiartroplastlas (17.si¡ y­

de Smith Petersen (2.St) dando un promedio de 30\ en recambios.­

(Tabla 7) 

En rcintervencioncs hubo 4 c.1sos (10.0l), l caso avulsión tr2 

cSntcr mayor, 

canal medular 

caso Fx troc~nter mayor y menor; l caso falsa via-

11na fractura diafislarla, l luxnc16n por acetábulo 

retroncso. (Tabla 8). 
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Las complicac1ones postoperator1as se suman a las reinterven­

ciones, Z casos de tromboflebitis profunda, 1 caso de neuritis del 

ciático mayor. con evolución satisfactoria de 7 de ellos, promedio 

de complicaciones (20.0%). (Tabla 9) 

Los dfas de estancia hospitalaria fueron mfnimo ~ dfas, máxi­

mo 27 dlas con un promedio de 7.7 dfas. La deambulación as1stida­

postoperator1a en dlas de inicio fueron mínimo 3 días, má~1mo ZO -

d!as con un promedio de 5.9 dfas. 

En cuanto al tiempo de xocalg1a fue de un mfni~o de 5 mcscs.­

m&x1mo l~ anos r un promedio de 2.6 anos. 

Para la cadera afectada la derecha se encontró en 24 casos -­

(60.0l). para la cadera izquierda en 13 casos y en forma bilateral 

3 casos (7.5%), Tablas 10. 11. 12 y 13). 
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FEMENINO 

MASCULINO 

TOT.\L 

TABLA 1. 

MIN!MA 

MAX!MA 

PRmtED!O 

TABLA Z. 

DISTRIBUCION DE LAS ARTROPLASTIAS POR SEXO 

25 

15 

40 

EDAD DE REAL!ZACION ARTROPLAST!A 

!Ba. 

85a. 

5 5. Sa' 

62.5 

37.5 

100. o i 
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DIAGNOSTICOS CASOS 

ARTROSIS DEGE~ERATI VA 11 Z7.5 

ARTROSIS POSTRAU)!ATICA s.o 
ARTRITIS REU)IATOI DE zo.o 
ESPONDILITIS ANQUILOSANTE 10.0 

NECROSIS ,\VASCULAR 17.0 

FRACTURA CUELLO FHIORAL za.o 

TOT.\L 40 100.0 

TABLA 3. 

FUE~TE: ,\rchlvo HCSC~. 
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PREOP. POSTOP. 

DOLOR 40 100 4· 10 

MOVl Ll DAD 40 100 6- 15 
0-160' 

MARCHA 40 100 2.5 
INCAPACITANTE 

TABLA 4. 

RESULTADOS: DOLOR E INCAPACIDAD FUNCIONAL. 
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EXCELENTE 

BUENOS 

REGU! . .\RES 

MALOS 

TOTAL 

31 casos 

casos 

O casos 

caso 

40 

RESULTADOS FISALES: ESCALA DE PU~TOS 

MERLE O'AUBIGNE Y POSTEL 

TABLA: S. 

77.5 

20.0 

o.o 

2.5 

lOO.O 

43. 
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VASTAGO FE~OR.~L No. ACETABULO l'o. 

AUTO BLOQUEANTE 34 87.5 MULLER 34 85 
HULLER 

CliARSLEY zo.o GI LI BERTY l l. s 

ISOELASTICA Z.5 ANILLO ANTI - 5.0 
PROTUS!ONAL 

TABLA: 

MATERIAL UTILIZADO. 



ARTROPLASTIAS TOTALES CE){ESTADAS 

ARTROPLASTIAS BIPOLARES 

ARTROPLASTIAS TOTAL SO CE){E~TADA 

TABLA 6-a 

TIPO DE PROTESJS UTILIZADA 

TIPO 

TOTAL CHARSLEY 

HE){IARTROPLASTIAS 

SXITH PETERSEN 

TABLA 7. 

REO:-!BIOS RE,\LIZADOS. 

·•:, ___ •. -o-·-· 

CASOS 

34 

CASOS 

12 

85 

12. s 

2. 5 

10.0 

17.5 

2. 5 

30.0 



CAUSAS 

AVULSION TROCANTER ~AYOR 

EX TROCANTERES Y OIAFISIS 

FALSA VIA OIAFISIS 

ACETABULO RETROl'ERSO 

TABLA: B 

REINTERVENCIONES REALIZADAS. 

CASOS 

2. 5 

2. 5 

2. 5 

2. 5 

!O.O 



CO~PLICACIO~ES POSTOPERATORIAS 

FRACTURA TROCAXTER )IA\'OR \' )!E~OR 

FALSA VIA DIAFl~IARIA 

FRACTURA CASAL )!EDULAR 

TROMBOFLEBITIS PROFUNDA 

LUXACIOX DE LA PROTESIS 

SEURJTIS CIATICO ~AYOR 

l~FECCIOXES 

TABLA: 9 

FUENTE: Archivo HCSCN. 

TOTAL 

PRO)IEDIO: 20.0! 

48. 

o 



)!IN!MA 

~!AX I ~IA 

PRO)!EDIO 

TABLA: 10 

)!A.XI.NA 

PROMEDIO 

TABLA: 11 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

DIAS 

27 DIAS 

7.7 DIAS 

INICIO DEANBULACIOX ASISTIDA POSTQX 

DIAS 

20 DlAS 

5. 9 DIAS 

49. 



- MAXIMO 

MINIMO 

PROMEDIO 

TABLA: 12 

DERECHA 

!ZQU!ERl>A 

BILATERAL 

TOTAL 

TABLA: 13 

TIEMPO DE COXALGIA 

14 

Z.6 

CADERA AFECTADA 

24 

13 

~o 

FUE~TE: Archivo HCSCN. 
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INDICACIONES DE ARTROPLASTIA TOTAL DE LA CADERA 

1.- COXOARTROSIS !NCAPACITANTE. 

a. ~rtro5is primaria 

b. Afecciones conglnitas (subluxación y lu1ac16n) 

c. Artritis reumatoidc 

d. Pelviespondilitis 

e. Necrosis idiopática 

f. Postraumática: fémur. acetábulo r luxación. 

g. lnflamatorlas: f!mica, paget. 

h. Artrodesis 

l. Tumores 

J. Prótesis fallidas 

k. Pseudoartrosis 

l. Ostcotomfas fallidas. 

CONTRAINDICACIONES DE ARTROPLASTIA TOTAi. DE LA CADERA 

l. Senilidad avanzada 

2. Enfermedades concomitantes: cardiovasculares, renales, 
metabólicas. endocrinos, anémico, etc. 

j, Infecciones agudas o crónicas activas. 

4. Secuelas neurológicas de la cadera o txtrcmidades inf2 
rieres. 

S. Mala caltdad ósea, osteoporosis grave progrcs1va. 

6. E11fermcdad re11m5t1ca activa. 
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D 1 S C U S l O ~ 

Al cons1derar cualquier procedimiento nuevo hay que tener en­

cuenta su perspectiva histórica frente a los primeros éxitos clin! 

cos que se están logrando en la actualidad. Nunca habrá que gene­

ralizar la utilización de las prótesis totaJcs. su indicación debe 

ser siempre justificada. 

Los resultados cl!nicos obtenidos en esta revisión son entor! 

mente satisfaGtorios, igualmente a los obtenidos por Müllcr, Charn 

ley, Gilibcrty, Morscher, llarris en sus revisiones de corto plazo. 

Por lo que la artroplastia total sigue siendo el 11roced1miento mJs 

eficaz para el tratamiento de la patologfa artrósica 1ncapac1tnntc 

de la cadera. 

en la actualidad existen nuevas opciones de tratamiento me· 

d1ante la introducción de pr6tes1s no ceme11tadas, las cuales abren 

el margen d~ tratamiento antes exclusivo para adultos viejos, n -­

los pacientes jóvenes portadores de estas patologias incapacitan-­

tes. Este estudio anal1z6 la evol11c1ón clfn1ca de 40 pacientes en 

S ahos. ahora habrá que at1al1zar nuevos resultados en cuanto a fn­

dicc de aflojamiento el cuaJ empieza posterior a los 8 anos y los­

hucnos resultados d1sm1nuy~n a un 50\ de los caso~. 



CO~CLUSIONES 

Todos los pacientes con coxoartrosis severa incapacitanle o -

no incapacitante deben ser integrados a un protocolo de estudio de 

cadera en forma completa. 

Se debe realizar la planeac1ón prcoperatoria transoperato--

rta por el tipo de prótesis a utilizar. 

La artroplastia de la cadera sigue siendo la mejor forma de -

tratamiento para la patologfa incapacitantc de ésta. 

La artroplastla total no cemetnada es en 1<1 época ,1ctual Ja -

mejor opción de tratamiento. tanto para adultos como p.ira j6vcncs. 

Debemos tomar en cuenta los siguientes factores: edad. ttpo -

de patologfa, calidad ósea, afección acetabular, grado de desgaste 

y protusi6n, afección a la cabez~ femoral con o sin alterac1ó11 ac~ 

tabular. Por lo q11e normamos los siguientes criterios en la indi­

cación del tipo de prótesis a utilizar. 

Jóvenes buena o regul11r calidad ósra 

Adultos buena calidad ósea 

Adultos sólo afeccjón cabeza femoral 

Adultos mala cal 1dad ósea 

Ancianos bu~na calidad ósen dCCt~h11lo 
conscn•ado 

Ancianos mala calidad 6sed 

Adultos ancianos protusi6n acetah1ilar 

no cementada. 

no cement.1da. 

b 1 poi ar 

cementada 

h1 polar 

ccmentartí1 

cemeritadaíanl l lo 
,1f1tiprotus.1íJt1al 
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Los estudios y resultados iniciales de las artroplastias con· 

cemento óseo son enteramente satisfactorias, sin embargo la cali-· 

dad de los resultados a largo plazo no son del todo satisfactorios. 

Las estadtst1cas indican que la incidencia de revisiones de nrtro­

plastla de la cadera a11~enta afio con ano. un análisis de 2669 ar-· 

troplastias de ~Oller realizadas en un periódo de tiempo nov1embrr 

de 1970 a febrero de 1982 se realizaron 111 revisiones (5.3StJ. d~ 

rante este tiempo fueron en forma adicional 235 caderas revisada~­

entre otros tipos de artroplastias totales. 

La incidencia de aflojam1cnto del componente femoral tncreme~ 

ta ano con afio desde su instalación, en contraste con el afloja- -

miento acetabular que es raro encontrarlo en los primeros dfios, S! 

no hasta después de los 8 anos. Ante esta evidencia estad!st1ca · 

se ha continuado trabajando. los Ingenieros biomédicos han dosarr~ 

liado aleaciones de acero que resisten perfectamente la fatiga que 

puede producir el peso durante la marcha del hombre, nuevos mnte-­

rlales que la NASA popularizó como el titanio, son actualmente de· 

uso habitual en la fabricación de vástagos. Las cabezas tienen -­

una esfericidad perfecta y se fabrican en acero o cerSmica, matc-­

rial este 6ltimo más duro y resistente sobre todo con menor Indice 

de fricción con respecto a la otra pieza articular. 

En el momento actual se cnnt1n6a buscando un sistema óptimo 

para la fijación duradera de las prótesis. como f1 J<H las piezas 

inhertes de las prótesis al hueso vivo. los materiales de las pró­

tesis serán resistentes a toda fatiga y quim1camPnte tnl1crt1·s pero 
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el hecho es que son totalmente distintos a un tejido vivo. Por las 

razones antes comentadas desde hace poco a~os se viene invest1g3ndo 

la pos1b1lidad de utilizar prótesis sin cemento. Por Jo que se han 

creado nuevos modelos de pr6tesis, en los vástagos fenorales unos 

pretenden la estabilidad del implante por suspensión y fijación a 

presi6n en el teJtdo 6seo trabecular y esponjoso, otros buscan el 

bloqueo en la zona dura del hueso cortical, vástagos ranurados con­

micro o raacro poros de metal b1ocompatible buscando la óseo integr~ 

ci6n, cubiertos con resinas o plástica que lo hacen si~ilares en ·· 

elasticidad al hueso wlvo. 

Dentro de las innovaciones actuales en pr6tes1s no cementadas· 

que se encuentran reconocidas por la FDA son: Judet con el pr1nci~~ 

pio de Press·Fit: Harris·Galante con la de metal poroso: Gilibcrt)'­

con Ja bipolar: Bateman con la universal: Hlttelmier de cerámica: • 

Bombell1, Hathys y !>!orscher con la de poliacetato·1soelástica y la 

del profesor italiano Spotorno con las propiedades de metal poroso 

y Press·Fit. 

La lsoellstica en 1967 Robcrt Mathrs estableció que el hueso· 

deberla crecer entre la5 ranuras y poros de la superficie del vás· 

tago de la prótesis de plástico integrándose y condicionando una · 

mayor estabilidad. Siendo el concepto de lsoelástica de que el ·· 

hueso y el implante formen una sola unidad. 

La CLS del profesor Spotorno t lene las propiedades de la f 1 J!?_ 

c16n trldJmensional tipo Press-F1t a alta pres16n provocando una -



estabilidad pr1mar1a mecánica. Optimo enclavamiento en el canal · 

medular con una presión medio lateral y anteroposterior sobre hue· 

so esponjoso. la impactaci6n de la porcJón proximal del vástago ·· 

previene la rotaci6n y la forma del vistago distal incrementa la · 

fijación-estabilidad de la prótesis. La f1jaci6n secundaria es P.2 

s1ble por el recubrlm1ento de hueso sobre la supert lclt· dr titanio 

llamado 6seo-interaci6n. Las copas son de metal y de ccrám1c~ in· 

troduc1da a presión. (jl,4) 

Los estudios reportados sobre resultados en tsoel~st1ca en --

400 casos son del 92% de buenos resultados en 3 años (4). 

Los de Spotorno en 115 artropla;tias totales. rcsulta•los de -

3-5 añns reporta 93t. (32) 

La c1rgu~a prot~sica de ln cadera a dado grandes sat1sfacc12 

nes, han mejorado a miles de pacientes. pPro ningan caso debe con­

siderarse una c1rugia fácil y cosm~t1ca. Sus indicaciones deben · 

restringirse a lo justo y los resultados prcvis1bles de forma tnd! 

vidual r estadistica deben valorarse muy objct1~arnentc. 
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R E S U N E N 

Desde julio de 1984 a Julio de 1989 en el Hospital Central Sur 

de Concentración Nacional PEMEX, se han realizado 53 •rtroplastias­

totales de cadera. de las cuales se han seleccionado 40 artroplas-­

t ias con expedientes clln1co y radiológico completos para fines de-

estudio, 25 pacientes fuoron del sexo femenino (62.5•1. 

tes del sexo masculino (27.5%). con un promedio de edad en el momeE 

to de la cirug!a de 55.5 a~os. 

Los diagnósticos realizados fueron: artrosis de tipo degenera­

tiva 11 casos (27.S•). artritis reumato1de 8 casos (20.0,), fractu­

ras del cuello femoral 8 casos (20.0~). necrosis íl.\'ascular 7 Cilsos.­

(17.51), pelviespondilitis 4 casos (10.01) y artrosl5 postraumática 

2 casos (5.0\). l.os resultados finales clfnicos fueron evaluados -

mediante el mfitodo de Merle d'Aubignfi y Poste! (dolor, movilidad y­

marcha). 

Excelentes resultados fueron 31 casos (77.51), buenos resulta­

dos l caso (Z.S't). De ~O artroplastias realizadas 12 fueron recam­

bio (30.01). Reintervenciones 4 casos (10.01), complicaciones c~ 

sos (ZO.O't) con evolución satisfactoria posterior. 

Del tipo de prótesis util1zad,1, 30 autobloqucantes de Müller,-

bipolc1rcs tipo Gil1br.rly, .i tipo Ch,1rnlcy, y l tipo isoel/i.stica. 

Prótesis cnceQCílt<ldds vJstagu femoral-acetábulo 35 (87.Sl), btpnla­

rcs enc~ncntarlo Gr11cancntc 01 componente femoral S caso~ (12.5~) y 

na c~mentada~ 1 c.1so (2.5~). 
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?ard el lado de cadera afec¡ada se encontró la dercchd en 2~ 

casos (60.01), y para la cadera izquierda en 13 casos (22.51) far 

ma bilateral 

anos. 

casos (i.5%). Tiempo de coxalgia promedio de 2.6-

Los dfas de estancia hospitalaria proMedio fueron 7.7 dias.­

El inicio rle deambulación asistida postoperatoria inmediata fue ~ 

en promedio de 5.9 dlas. 
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