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IHTRODUCCION 

Indudable=ente, !a artroplaatfa total de la cadera ocupa­

un pue1to relevante entre las t•cnle11 dt la ciruq!a r1con1••• 

tructora de dicha art1culac16n. A •1no1 de 35 alio1 del 1u91 •• 

eyolutivo en 11 deaerrollo de concepto1 b1c.ec6n1co1 al1bor1-­

do1 por Charnley, ea actualmente •otlvo de gran inter61 • 1n-­
vest19acl6n. A pesar de 101 grandes pro9re101 realizado• en 11 

conoc1m1ttnto da la1 propiedades biol69tca1 de 1111 1rticul1eio­

ne1, no d11ponaao1 da procedi•l•nto1 no qulrd.rglco1 para •l •• 

trata•ianto da la• 1nfer•edada1 invelidante1 da la c1d1ra, por 

lo que tupoco e1taaoa an aituac16n de poder ranunctu· a la •& 

tropla1t!1 total como tratamiento da gran cantidad de 1feccio­

ne1 da la cadera producida• por accidente o enfer11ed1d y que • 

cur1an con 1nquilo111 doloro11. Hucho• punto1 •• encuentr1n •• 

1ún pendiente• por re1ol••r, entre elloa el •1teri1l 1d6neo •• 

que •• 1d1pt• a laa qrandes exigeneta1 que plantel l• c1der1 y 

11 f1jec16n perfeet• de 1011 co11tponentes de la pr6te1i1 •1 •••• 

queleto. 

Dentro d•J. 11er•1c1o de Ortoped1• del Ho11ptt1J. Centr•l Wo,¡ 

te de Concentrac16n Hac1onal de Petróleo• Mexieanoa, la artro­

pla1t!a total de cadera representa el 66.61 de la• inter•enet2 

nea efectuada• por eventos no trau1aatolcSgico1. De aqu{, 1urge_ 

•l tnter'• por efectuar eata reviaión y estandarizar 11 proce-

10 de evaluac!6n-aegui=iento de nuestros pacientes. Ad•~'•• de 

determinar laa coa.plicacionea •ás frecuentea en nuestro ••dio. 

Este trabajo noa ha parecido oportuno d1•;1d1r1o, exponi•l!, 

do priftlero las rel1ciones anat6m!cas y la• caracter{1tic1a fu!!. 

eionalea de la eader1, referidas aiempre aJ. empleo de la artr,g 

plaat{a total. A continuación se describen la• condieionea t•~ 

nicas para au ejecución, as! como eJ. proce10 de ev•luac16n. F! 
nalmente •• mencionan los resultado•, el an,11•1• de 101 •i•·­
moa y comentartoa. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Los primeros intentos realizados para devolver la movilidad a 

una art1culac16n an1uilosada se remontan a los comienzos del siglo 

XIX o incluso más <\trás. Hasta 1860, el método de elección era el_ 

"brisernent forcl-" o movilizac16n bajo anestesia qenerlll. Barton en 

1826 efectúa el primer intento de devolver llli movilidad a una cad_! 

r~ anquilosada mediante osteotomía intertrocantérica hasta origi-­

nar una seudoartrosis. En 1880 1 Wolff recomienoa la "artrÓlisis'' -

consistente en la !';ección c!e puentes fibrosos u cSseos intraarticu­

lares Cartroplast!a sin interposición>. Con Lexer (1908} y KÜttner 

<1911) se inicia una nueva era: el transplante parcial o total de_ 

las articulacione11,. Lexer utilizó la extremidad distal del fémur -

en un codo anquilosado, posteriormente efectúa tr-ansplantes tota-­

les de rodilla tomada del cadaver. KÜttner publicó resultndos de -

procedimientos similares pero en la cadera. 

De 1904 a 1914 las plast!as por interposición fueron objeto -

de mayor difusión y aceptaci6n. Entre las superficies articulares_ 

parci<tlmente rl!!secadas se interpuso piel, tejido celular, fascia y 

11Úaculo. 

En 1917 1 y de1pués en 1923 1 Smith-Petersen desarrolla la 

"mould arthroplasty" de cadera, copa nue se colocaba entre la cab~ 

za femoral y el acetábulo utilizando vitalio. 

En 101 Últimos 40 años se ha difundido el empleo de las artr~ 

plast!as por su1tituci6n que consisten en reemplazar la superficie 

articular del cÓtilo o de la cabeza femoral por una endoprótesls -

sólidamente implantada. Delbet y Graves Cl903 y 1923) pertenecen -

el grupo de 101 prh1eros cirujanos ortopedistas que realizaron la_ 

su1titución artificial de la cabeza fe"'oral. En i940, Bohlmann y -

Meare sustituyen por primera vez el extremo proximal del fémur por 

une endoprótesis de vitalio. En 1950, Moore y R.eymann crean una e!!. 

doprótesis de vltalio f'lUe se fijaba intrameduiarmente en la diáfi­

sis,. En 1952, Thompson modifica la prótesis de Judet para utilizar 

un modelo propio. 
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A pesar de ~ue las prótesis totales habían sido ensayadas -­

cl!nica1nente de diversas maneras (McKee, 19Slr Herbert, 1953>, es 

Charnley quien, en 1958 1 comienza a realizar una nueva reparación 

alopláatica de la totalidad de la articulación de la cadera y en_ 

9randes series de enfermos. Su "lov frlction arthropla1ty" 1e de­

sarrolló hasta alcanzar tal punto, en cuanto a su fabricaci6n, •• 

forma y material, que en cierta manera no puede ser superado. su_ 

trabajo pionero, desarrolla conceptos como la torca de baja fric­

ción, alteracion auirÚrgica de la biomecánica de la cadera, lubr! 

cación, materiales, d!se~o y quirófano, asi como el e~pleo de po­

limetilaetacrilato. 

La historia de la artroplast!a total ha sido dinámic1. Ac--­

tualmente continúa mejorando los resultado11, especialmente en pa­

ciente11 jovenes, tomando do1 ca~inos, uno para eliminar el empleo 

de cemento y el otro para mejorar las prótesis cementadas con un_ 

apartado intermedio, la prótesis bipolar. 
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ANATOHIA DE LA CAO&RA 

Forma, posición y necesidades funcionales de las prótesl,:¡ -

dependen naturalmente de las condic1ones anatómicas. Basandonos -

en las leyes de fisiología muscular, podemos, mrdiante interven-­

clone1 artroplásticas, cambiar y meJorar funcioncionalmente la 111!, 

c¡nica de la articulación. Sin embargo, las condiciones rn.ec,nicaa 

Óptimas ptira el trabajo de una articulación, es un objetivo que -

no puede alcanzarse en todos los casos. Edad avanzada, mal estado 

general 1 atrofia muscular, osteoporosla generalizada o cualquier_ 

alteración en la forflla o en 101 eje1 de la articulac16n aer¡n los 

factores que más dlf1cultade1 nos ofrezcan. Se caracteriza por su 

1Ólida construcct6n y además, por IU gran 111ovilidad, dando una d.! 

ble funciÓnl estática y dinámica. La función estática, esto ea, -

la estab111zaci6n del peso corporal, ea bastante 111áa importante -

que la dinámica. 

tSTRUCTURA OSEA 

Se d@scribe como una enartrosis o art1culaci6n esférica. El 

acetábulo o cavidad cotiloidea puede compararse a una semiesfera_ 

hueca orientada hacia delante, abajo y afuera. S6lo la superficie 

más periférica del acetábulo es realmente articular, eatando cu-­

bierta de un cart!lago en forma de herradura (facies iunata). El_ 

resto, la parte central del cótilo (fossa acetabuli) el de a1pec­

to 6seo y está cubierto en parte por tejido graso _Y por el .1iqa--

111ento redondo. La mayor carga recae sobre la porci6n ned1a y pos­

terior del c6tilo. El labrum qlenoidale cartilaginoso ampl!a l,a -

capacidad articular del cótilo hasta más all' de la de una •edia_ 

esfera, 111ejorando a1! la contención de la cabeza, la cual se en-­

cuentra cubierta en sus dos terceras partes por cartílago. 

En el centro de 1 a cabeza femoral se encuentran todos los -

ejes de movimiEnto-•. Posee una arquitectura interna c"ractP.r!stica 

Loe factores esceneide1 de esta d11po1ici&n 9on 1 en prin1P.r lu-­

gar, la orgenizec16n que se observa •n todas liu trahécula• -
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6seas de la ep!fisis proximal del ff:m.ur en las zonas de mayor Pt',!. 

slón medial (calcar femnral t arbotante de lldam) y 111.ayor tracción_ 

lateral, estas Últimas dirigi@ndose desde el lado externo a la -­

porclon ~ás craneal del cuello. Ambos haces trabeculares se cru-­

zan cerca del límite entre cabeza y cuello, enll\arcando una zona -

más débil y menos estructurada en la base del cuello fe~oral 

Ctriánqulo de Wardl. Las_ laminillas de hueso e1ponjoco est¡n dis­

puestas en dos s1stemas trabeculares: 

l. Sistema principal, formado por 2 fasc!culosi 

h. Fascículo arciforme de Gallois. Nace en la cortical. e.! 

terna de 1 a diáfisis y termina en la porci6n inferior_ 

de la cortical cefálica. 

e. Fascículo cefálico o abanico de sustentación. Nace de_ 

la cortical interna de la diáfisis y cortical inferior 

del cuello, y se dirige en forma verth::al hacia la Pª.!. 

te superior de la cortical cef,lica. 

2. Sistema accesorio. Formado por do~ fascículos que se ---­

abren en el trocanter mayor. 

A. Fascículo trocantéreo, Nace a partir de la cortical in 
terna de la diáfisis. 

B. Fibras verticales paralelas a la cortical externa del_ 

trocanter 1nayor. 

CAPSULA Y LIGAHt;tnOS 

La cápsula está for111ada por 4 tipos de fibras (longttudlna-­

lea, oblicuas, arciformes y circulares). Su extremo interno se f! 
ja en la ceja cotiloide•t el li9a11ento tran•verao y rod•te. Su "!. 
tre~o externo ae inserta en la línea lntertrocantérica anterior,_ 

por detrás en la un1Ón del tercio externo y dos tercio• internos_ 

de la cara posterior del cuello y finalmente por encima de la fo­

&l ta pretrocant1 nl ana. 

Posee do5 ligamentos anteriores, el liq .. ento iliofemoral o_ 

de Bertín {foretado por dos fesc!culos: illopretrocantereo o supe­

rior e iliopretrocantiniano o 1nferior) y el ligamento pubofemo--
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ral, y de local1zac16n posterior al ligamento ls-:¡uiofemoral. Ad.!,­

m,s, el li9amento redondo, formado por tres fasc!culos (posterior 

isquiático, anterior pubiano y medio). 

KUSCULOS 

La flexi6n la realizan el psoas il!aco, tensor de la fascia_ 

lata, recto anterior, sartorio y pectineo. El psoas ilíaco posee_ 

adem&s un coniponente de rotación externa y el tensor de la fascia 

lata otro de rotación interna. La flexi6n aumenta en 15 ¡rados al 

recllficarse la lordosis lumbar. La musculatura l•qulocrural, el_ 

gluteo mayor y el fasc!culo más posterior del qluteo raedi,.'no son_ 

los prlncipale1 extensores de la cadera. Como abductores tene•o1_ 

a los gluteos ntedlo, aenor y 11ayor en sus fasc!culos superiores,­

tensor de la fa1cla lata y plr••idal de la pelvi1. Como aductores 

al aductor ••yor, recto interno, semlmembranoso, semitendinoso y_ 

bíceps crural, gluteo Mayor, cuadrado crural, pectineo, aductor -

mediano y r11enor. Rot~dores externosr pelvitrocantéreos (piramidal 

de la pelvis, obturador interno y externo>, aductores (cuadrado -

crural, pectineo, aductor mayor fascículos posteriore1l, gluteos_ 

tgluteo mayor y fascículos posteriores del gluteo menor y medio). 

Retadores internos: tensor de la fa1cia lata, qluteo Menor y me-­

dio en sus fascículos posteriores. 

ARCOS DE MOVILIDAD 

La capacidad mi.xi•• dP movimiento de una -cadera sana alcanza 

en conjunto entre 280 y 300 grados aproximada111ente. La movilidad_ 

se efectúa sigu1Pndo tres planos: transverso ( flexoextensiÓn), ª!!. 

teroposterior (abducción-aducción) y vertical t rotaciones externa 

e interna>. Los arcos de r.iov1lidad normales en foriaa activa son1 

Extensi6n ••• •• •• •• 

Flexión ••••• •• •••• 

Abducción ••••••••• 

Aducción 

Rotación externa 

Rotación interna •• 

20 

120 

45 

30 

60 

40 

grados 

grados 

grados 

grados 

grados 

grados 
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BIOMtCANICA APLICADA 

Se re .. uiere del ·conocimlt?nto biaieo de la biomecániee asi.9, 

nada a la e.rtroplaet!a t.;,tal de 1.a cadl!t'a dado que las fall•• r,t 

1ultante1 sobre le mis8e, causadas por problemas t'enlcoa, por -

lo general, dan como resultado dolor e incapacidad. Lea cu&tro -

cauaas prlncipales de fracaao ion la 1nfeeci6n, la luxac16n, el_ 
1floja111iento de loa component•s y la fractura del v6sta90 fe1t10-­

ral. Lo1 Últimos doa aon proble~aa técntco1 y biomee,nicoa int•L 
relacionados. El aflo)amiento representa el problema principal a 

1 argo placo. 

FUERZAS QUE ACTUAN SOBRE LA CAD ERA : 

Para describirlae, ae coneidere al peso corporal coao equ~ 

lla cerga aplicada sobre un brazo de palanc•t que a• extiende •• 

del centro de gravedad del cuerpo al centro de la cabe•• fe•oraL 

La musculatura abductora. que actúa 1obre ~n brazo de palanca •• 

que •• extiende de le cara lateral del trocanter ••yor al centro 

de la cabe:a fel!l.oral, deberá ejercer un momento igual para J11ant!. 

ner el nivel pélvico en posición 1obre una pierna y un lllol'l\ento -

~ayor para inclinar la pelvi• hacia el misao lado ante la •archa 

Ya que la relación de le longitud del braao de palanca del peao_ 

corporal con el de 14 mutculatura abductora ea de 2.s11.0 1 la -· 

fu•u·z.a de lo• músculo• abductores 1e d•b• aproJ1i111ar a 2.5 Yece1_ 

el pe10 corporal para mantener el nivel pélvico cuando •• eatá -

parado sobre un pie. La fuerza calculada a obre la cabe1• fe•oral 

en la fase de postura de la ~archa, ea igual a la 1uaa de 1•1 

fuer~as creedae por los abductores y el peso corporal y ea de 

por lo meno• l veces el peso corporal. Al correr o al taltar 1 le 

fuerza puede ser equ1.val.ente a 10 veces el peso corporal. Por lo 

tanto, el exceso de peso corporal y el lnc:re1Hnto en J.a activl•• 
dad física se agregan adicionalr.i.ent.e a las fuerzas qu• c:ondiclo­

nan el a!lo}amient:o o le ruptura del com.ponente fem.oral. r..aa --­

fuerzas sobre la articulación no actúan sólo en el plano coronal 

ya que el centro de gravedad del cuerpo t sobre la línea med1a a~ 

terior al cuerpo de la 2a. vértebra sacra) e1 poateric~ al eje -

de la articulacibn• sino que también actúan en 
1
el plano 11a91tal_ 

orlqlnando solicitaciones hacia posterior del v!stago feMoral; -
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estas fuerzas se increrr.entan con la carga en flexión. Las fuer­

zas que actúan sobre el vástago en los planos coronal y sagital 

producen un efecto de torsión. Por esta razón, las fracturas -­

de1 vAstago gener~lmente inician sobre su porción anterolateral 

CENTRALiz;.cION OE LA CABEZA y ALA.RGAMIE:UTO DEL BRAZO 

OE PALANCA ABDUCTOR. 

La parte integral del concepto de Charnley es el acortar -

el brazo c!e palanca del peso corporal profundizando el acetábu­

lo (centrallzación de la cabeza femoral) y el incrementar el -­

brazo de palanca del mecanismo abductor reinsertando el trocan­

ter mayor lateralmente. De esta forma, el momento producido por 

el peso corporal disminuye y la fuerza de contrabalance del rn.e­

canis110 abductor también diminuye. La longitud de los dos bra­

zos de palanca puede cambiarse hasta lograr una relacion 1:1, -

lo cual teóricamente disminuye la carga total sobre la cadera -

h1uta en un 10"· 

Ya que la mayoría de las intervenciones se efectúan actual 

mente sin osteotomía del trocanter, el brazo de palanca abduc-­

tor sólo se altera respecto a la falta de paralelismo o alinea­

ción de. la cabeza con el vástago. En las prótesis actuales el -

vástago está relativamente minimizado para evitar incrementar -

el rnomento de inflexión. La tendencia es conservar hueso de la_ 

pelvis especiallflente el subcondral, para evitar el aflo)amiento 

de la copa. 

POSICION EN VALGO Y VARO 

La posición en valgo (más de 140 grados) disminuye el mo-­

mento de inflexión e incrementa la carga axial del vástaqo. &1_ 

deseable un qrado lr.ve de valgo, pero eato acorta el brazo de -

palanca del mecanismo abductor. Su aur.iento determinará la ac--­

ción de fuerzas valguizantes sobre la rodilla. También, tiende_ 

a alargar la extre~idad o a luxarse hacia arriba con la aduc--­

ción. El valgt;> no deberá ser mayor de 140 grados. La posición -

en varo tncrer.ienta el momento de 1.nf lexión y reduce la car-ga 

axial aobr-e el vástagc, ?Jlarga el brazo de palanca abductor, P! 
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ro debe evitarse porque incrernenta el riesgo de aflojamiento y_ 

fracturo! del vástago. Ac~rta el fémur y puPde causar luxaci6n. 

LONGIT1JD DEL VASTAGO FEMORAL 

Los vástagos largos di sMinuyen la pos! bilidad de error de_ 

colocación en varo. Sin embargo, e• más dificil su colocación -

en una columna adecuada de cemento, lo cual puede condicionar -

fracturas del vástago. Están indicados en falsas v!as sobre la_ 

cortical deJ. fémur o si la diáfisis resultó fracturada. Los wá.! 
tagos largos tienden a transferir la carga desde el cemento en_ 

la metáflsis y en el fémur proxi~al, lo cual puede 1er causa de 

osteoporosis secundaria y @n consecuencia de menor apoyo para -

la columna de c~ento proximal. 

FRACTURA DEL VASTAGO 

Se fractura en el área de accion de 1 a máxi11a fuerza de -­

tensión, la cual está determinada no sólo por el d11e1'0 del -~­

vástago, sino también, por la dirección de la carga aplicada, -

por la orientación en varo o valqo y por el nivel en el que d_ 

apoyo es firme. El vástago no aufre fractura si Pstá flojo en -

toda su J.onqitud1 parte de su extremo distal debe estar fir••-· 

rnente fijo. Si la totalid.td de la longitud del vástago está fi,r 
memente cementada en el canal el Írea de 11áxima fuerza de ten•­

s!Ón se encuentra cerca o en el punto donde una línea trazada a 

través del centro i1e la cabez.a y cuello ae interceptan con otra 

trazada sobre el borde lateral de la •itad distal del vástago._ 

Se prefiere "tUe •e intercepten sotre la superficie del váatago. 

Si se interceptan en el cer.iento, este estará sujeto a fuerzas -

de tensión y es más probable que sufra fractura1. 

l'IOHENTO DE: INFLEXION Y FALTA DE PARALELISMO ENTRE 

LA CABEZA Y EL VASTAGO 

El brazo de palanca del momento de inflexión se determina­

rá trazando una l!nea a tr"tvés del centro de la cabeza del COlll• 

ponente femoral en un ángulo en eJ. que el peso corporal ~ 1 apl! 

cado sobre la cabeza femoral (15 grados de inclinac16n hacia la 
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linea media del cuerpo) y trazando otra line~ 1 ateralmente per­

pendicular a la anterior hasta el punto de intersección con el_ 

vástago. La longitud del brazo de palanca es igual a la longi-­

tud de esa linea. Var!a con el diseño del com;:ionente pues cunn• 

to mayor es la curva del vástago, mayor es la falta de parale-­

lismo cabez.a-vásta90 y en con1ecuencla el momento de inflexión. 

La longitud del brazo de palanca ta111bién var!a dependiendo de -

la posición del componente en relación a la dl,fisia. Ea ~ás 

corto cuando el vástago se encuentra en valgo que en varo. 

DIAMETRO DE LA CABEZA Y DEL CUELLO 

La carga por unidad de superficie es mayor cuando se usa -

cabeza de 22 m~ rle diámetro en lugar de una mla grande debido a 

que la superficie total de contacto entre ella y la cavidad de_ 

la copa de polietileno es eenor. El desgaste parece no reaultar 

afectado apreciablemente por la carga recibida en s1ste111as con.! 

tituidos por una copa de polietileno de peso molecular ultraal­

to y por una cabeza protésica de metal. El mayor grosor de las_ 

copas para cabezas pequeñas permite un mayor desgaste, absorbe_ 

mayor cantidad de energ!a y distribuyen las fuerzas más unifor• 

r:H!lfl~nte hacia el hueso. 

El di,111etro del cuello unido a una cabeza pequeña debe --­

acercarse m¡s estrechamente el df' la cabeza, co111parandolo con -

el de una cabeza más grande, para que el cuello sea suficiente­

mente res1stente. E,!!consecuencia el cuello con cabeza pe'1ueña -

tiende a chocar contra el borde de la copa al describir arcos -

de movimiento cortos. La cavidad de la copa de Charnley es 2 ma 

111ás profunda que el radio de la cabeza, sin bordes bi!elados, -

permite 90 grados de movimiento. La cavidad de las copas para -

cabezas de más de 32 111111 proporciona cobertura ecuatorial por el 

hecho de ~ue la cavidad tiene la misma profundidad que el radio 

de la cabeza. Los bordes biselados de la copa permiten un m!yor 

rango de movimiento, L~s pr6tesis ~~n cabezas de 32 mm y cuello 

rP.dondeado tienen un nngo de movimiento en flexión de 106 gra­

dos. 
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COEFICIEGTE DE FRICCION Y FUERZA DE TORSION FRICCIONAL 

El ba}o coeficiente.de fricción de la cabeza metálica que_ 

actúa con la copa de polietileno es fundamental. El coeficiente 

de fricci6n es la medida de la resistencia encontrada al mover_ 

un ob~eto sobre otro. Var!a de acuerdo cor. el material usado, -

con la terminación de la superficie de los materiales, con la -

temperatur_2y si la evaluación se efectúa en estado seco o con -

un líquido específico como lubricante. Se ha calculado ~ue el -

coeficiente de fricción de las articuiac!ones normales es de -­

o.ooe a 0.02, metal sobre metal o.By tnetal sobre polietileno -

0.02. 

Se genera una furrza de torsion friccional cuando la cade­

ra que soporta una carga se mueve a traves de un arco de movi-­

miento. ts el producto de la fuerza friccional por la longitud_ 

del brazo de palanca, es decir la distancia 1ue un determinado_ 

punto de la superficie de la cabeza se despl~za durante un arco 

de movimiento dado. 
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O ISEÑO O E COMPONENTES 

COMPONENTE FEMORAL O E HULLER 

MÜller modifica originalmente el componente de Charnley 

incrementando el diámetro de la cabeza de 22 mm a 32 mm, lo 

cual incrementó el rango de :'!IOVilidad. Talftbién le adicionó -

un collar!n y 3 rliferentes longitudes del cuello. El contor­

no del tallo se cambió a un vástago curvo para facilidar la -

inserción del componente sin osteotomizar el trocanter mayor. 

Se empleó Protasul-10 como aleación metálica para su elabora­

ción. La sección transversa del v'stago en su tercio proxl•• 

mal es diar.iantada. 

A contlnuar::!Ón se r.1uestran los rangos de movimiento COfll• 

parados entre la prótesis de Charney y la de HÜller z 

CHARHLEY MULLER 

Flexión 91 106 

Rot. lnt. en F'lex ••••• 00 17 

Abd. en Ex ten s. 39 57 

ftot. Ext. en Ex ten •• •• 32 59 

Arco de Rot. en Ext. • • 1 Jl 174 

CO"PONENTES ACETABULARES 

La 111ayor!a son construidas con poliet1leno de peso mole­

cular ultraalto, cuyas características de desga.ate son supe-­

rlores al polietlleno de alta densidad de Charnley. 

Las cavidades de las copas de polietileno tienen un dié­

r.1etro dP. 2S, 26, 28 y 32 mm, a diferencia de la original de -

Charnley de 22 11m. Lais copas de 32 mm en co111paraci6n con la• 

de 22 mm, permiten un inayor rango de r.iovimiento. Las copas -

con cavidad de diámetro más pequeño y con el mismo diá111etro -

exterior ~ue las copais de diámetro interno maiyor poseen una -

pared más qruesa y oor esta razón pueden tenP.r caractPr{stic;is 

de desgaate más favorables 'J largo plazo. L~s copa~de 40 mr.1 -

con cavidad de 22 mm poseen una parl?d de 9 mm :!e espesor y en 

las copas de SO mm la pared ~s de 14 mm de espesor¡ P.n cambto, 

en la copa con cavidad de 32 m~ y diámetro P.xt~rior de 44 mm -
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la pared es de 6 mm de espesor y en la copa de SO m111 la pared 

es de 9 mm. Por otra pa;te, las copas de pared m&a gruesa ·­

transmiten las fuerzas al cemento y al hueso circundante en -

forma más uniforme y, por lo tanto, pueden asociarse con un • 

menor !ndice de aflojamiento. El diámetro exterior de las C,2 

pa• m's f'cilmente disponibles var1a de 36 a aproximadamente 

60 mm. La superficie externa de las copas de polietileno po• 

see surcos horizontales y vertical es 1ue proporcionan una m•• 

yor superficie de contacto con el cemento circundante, y por 

lo tanto, una mejor uni6n. La mayor!a tienen en su superfi-­

cie marcadores de alambre en loa planos saqital y coronal, -­

que sirven para una mejor 1nterpreto!c1Ón radiol6gica de la P.2 

s1ci6n del icplante, as! como anillos inco•pletoa de alambre 

que periniten evaluar la anteversión y la retroversión. En el 

momento de la operaci6n, la parte abierta del anillo debe co­

locarse hacia adelante o atrás, lo cual se registrará en la -

historia cl!nica. 

Las copas para las cabezas del componente te~oral de 28 

y 32 mm de di&metro, proporcionan cobertura ecuatorial pues 1 

la profundidad de la cavidad es de la misma magnitud que el • 

radio de la cabeza. La mayor!,!tlene también bordea biselados, 

pero relativamente pocas poseen un reborde. El borde biselado 

y la maye: relac16n entre los di.;metros de la cabeza y el cue­

llo de las cabezas más grandes perMiten mayor mivimiento sin -

choque del cuello contra el borde de la copa. 
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COMPLICACIONES 

Las cornplicaciones, se relacionan con errores técnicos y 

problemas inherentes a su caracter de cirug!a mayor. La may~ 

ría de las referencias, surgen a partir de pr6tesis cementa-­

das. 

Para poder ser evaluadas, en el control postquirÚrgico, 

las rªdio~raf!as de frente y de perfil deben incluir la tota­

lidad d~ la longituc! del vástago y de la masa de cemento en -

el fémur, y ~eben ser observadas detenidarnente y comparadas -

con pl ac-1s previas para detectar cambios -..ue indiquen afloja­

miento de un componente, fractura del vhstago, problemas tro­

cantéricos o infección. Es de utilidad registraF las zonas • 

en torno a la masa de cemento en el f~mur y en la pelvis en • 

las que <1esarrollan cambios. 

FRACTURAS Y PtNtTRACION OIAFISIARIA 

;.. • FEHUP.. 

Se puedP. fracturar dur~nte o después de la inte~ 

vención, Ocurre al intentar luxar la cadet"a, Se recom1P.nda 1 

seccionar el cuello y extraer la cabeza del acetábulo, Evitar 

fuerz.a excesiva en el rimado para evitar fracturas c:onmlnutas, 

Puede resultar fracturado en el momento de la reducción, 

cuando: <11 el f~mur es m's largo al incr@mentar el valgo del 

componP.nte femoral; (2) cuando el v~staqo no P.&t! totalmente -

t1sent.'ld,., con su collar apoyado sobre 2& suof'rflcie cortada del 

cuello !'~noral; (J) rl cuello de 1 ... prótesis es demasiado la,! 

go¡ {4) se omitió la reducción de pruebi'!., Un alargnrniPnto í,! 

moral de solo O,J CIZ'I en relación ri su lonqitud en el mom~nto .. 

je la reducción de pruP.ba, pued~ tornar e~si irnposibl~ ld rP.dU~ 

c16n flni\l. 

Coll'\o opcionl'.'s dP. ':.rPit-i:--.1,..nto, exlsti? el Pmpleo de v~Sti!.qo:: 

l .\rgos, nst,~os!nte!>lS r:r:;n pl .~r.,.~s, t rl)":Ci.jn r <':'lUel ~tic'.!. 

La presencia di;- p~netraciones c!.lnfisiarL"l, o talG&!i v{1s 

deberá sospechar:e "1nte disminución on la rP.dst~ncia en el rl-
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~ado, descartan¿o~e empleando un objeto largo y del9ado coao -

cánul~ de succión o radiolÓgicamente. 

a. ?.C'ETA?Ut.c. 

Pue~e res1.tl tar lesionado en el ri::.,ado exéntrico. 

S1 esta ocu~r~, deberÍ diferlrse el apoyo por 8 a 12 semanas. 

Una de!1c1enc1a de hasta 1 cm en la parte posterior puede Cotn.• 

pensarse ~edi~nte profunrlizaciÓn del acetábulo, si la reserva 

6sea es suficiente. Si el defecto rs ~ayor, como para lograr 

una cobertura suficiente de l~ copa• deberá fijarse con torni­

llos. 

C. RAMA PUBIANA 

Resulta ocasionalmente fr~cturada, en el rimado 

acetabular o al efectuar los agujeros r~ra la fijación del ce• 

mento; por lo general, no requiere tratamiento especfflco. t. 

vitar la fuga de ce~ento hacia la pelvis y diferir el soporte 

del peso. 

II LESIONES NERVIOSAS 

Por trauma ~ui~Úrgico• s~ pueden lesionar los nervios 

ciático y crural, al manipular sr.pdradores, por la poslct&n de 

la extr~midad, el calor o la presión ejercidos po~ el cemento. 

En raras ocasiones rP.sulta por hemorraqi• &ub9luea • Su inci• 

dencia se reporta del o.7 al 3.5~. 

IIl LESIONES VASCULARES 

Son poco !recuentes~ con un~ inei~eneia del 0.2 al • 

o.3s. La ~ayor!a o:vcre durant~ revisiones. ia extirpación ~ 

de hueso y tejido blando ~!'! 16 porción inferior del acet&bulo 

puede lesionar la arteria obturatriz.. La penetración de la P.! 

red interna del acet!bulot puedl!!: !esionar la arteria ilieca e~ 

~ún. o la vena lllaca superficial. Ta~diamente, pu~den obs~r­

varse tro~bosis de los vasos iliacos 1 f!stules arteriovenoaas 

y falsos aneurts~as. 

lV HEHORRAGlA 

Alqunos actos quirÓrgicos pueden re4lizarse con •an-
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grados ::r.enores a 500 ::il, ,..u~ no re-:uieren transfusión postope­

ratoria. Sin ei=.:.argo, <!et-.erá cor-.tarse cor. dos 'Jnidades •.!e sü!!. 

gre tetd o concentrado glot.ular ~it;.on:!..blf's. 

Las fuentes comun~s de sangrado venoso y arterial son 

!1) rama de les vasos obturadores '.1ue se lesionan al intentar 

re:seear el ligal!'ento re::!ondo, el ligar-.ento transversal y el -

hu~so de la parte :n:~rior :!el acetábulo; (2) vasos prÓYi:r.os 

a 1 a inserción :!el t~nrlÓr. del glúteo e.ayer t-n el fé::'lur, !UC -

son p~rte de la anastc:tosis c:ucial; (3) vasos circunflejos 

internos sit\.Hdos distal:!!.ente a la 1nserci6n del tendón del -

;:.seas en el trocanter menor¡ (4) ramas de los vasos fe~orales 

cerca de la cápsula antE'rior; (5) rar.ias de los vasos 9luteos 

inferior y superior. 

La hemorragia tard!a (una ser.iana o nás despu~s de la ope­

ra.ción), puede deb<:>rse a un falso aneurisma. Re1uiere arteri.2 

graf!a para su id,.nti ficación. 

Aproxi:::aCai:i~nte, 6 horas 1espués d{' la ope-rac16n deben d!_ 

terr.iinarsl" los niveles di'.' he:11oc;lo~ina y hemat6cr1to, y nueva-­

:nente en la mañana siquiente. 

Cuando la nece~id3d de !angra no es aquda, se administra­

r;, hierro por v!a oral. 

LESIONES VESICALES Y COMPLICACIONES A NIVEL TRACTO 

URINARIO 

La infecci6n vesic-sl es 1 a co~plicaclÓn niás corlÚn :¡Uf' 

afecta el tracto urinario, su ineirtenc1a var!a del 7 al 14'l. D.f 

berán to-:r.arse precauciones para evitar e~tas lnfP.eciones, ya -

~ue pueden infectar la herida quirúrgica. En los pacientes con 

obstrucción urinaria por hipertrofia prostática, debe aconse-­

ji'lrse la resección tr.\nsuretral antes <:!e l ~ artropl astía. 

Las lesi-:r:es vesic.,,les son raras. Puec!P.n ocurrir por ese.! 

pP. del cen"!nto a tr.av;s ~~un :i~ujero df> !"i ii\c1Ón ef»ctu.;,do ~n 

Pl cce~á";.ulo, 
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decua1a hr~~s~asla. iio se h~ obser~ado que el uso de sallci-

1 .. to~ .,ostc;>"!'~tcrios oa~a prE.~en!r Accl•Jentes tomboemb6licos 

increr.:ente su inciéP.~cia 1 no as! la admlnistraclÓn profiláct,! 

ca de war!'arine o he¡iarlna. Se ohservan en pacientes in~uie­

tos por rnovili:"'c!Ón "!Xcesl'f& o cu~ndo existe hipotensión ee_ 

lil fase :i:Hl del tr,;i¡nsoperatorio, y posteriormente se elevan 

a la norr.'!alidad las cifras tensionales. Es raro el caso que_ 

requiere de evacuación. .Sus lndico'lciones son dolor inten10,_ 

neuropat!a del ciático, o por necesidad de ligar el 'faso san­

grante, en cuyos casos deberá efectuarse en 1uir6fano ba)o -­

condiciones de esterilización. 

VII DISCREPAMCIA EN LA LONGITUD DE LAS EXTREMIDADES 

Idealmente, en el postoperatorio las extre:aidades 

deben ser 5im&trice.s, Lo más frecuente es que 11! extremidad __ 

operada quede ~largada en lugar de acortada. Parte de e5te a 

largamiento, es por c:orre~ci6n de contracturas en flex16n-adu~ 

c:i6n, as! c:o~o a un verdadero alaq¡arniento fetr1oral, El alarg.! 

miento, puede d~berse a una resección lnsu!icien~e de hueso -­

del cuello fe~oral, a la posici6n en valgo del cuello o al uso 

de una pr6tesis con un cuello dem~slado largo. 

VIII LUXACION Y SUBLUXACION 

Las principales causas de estas complicaciones, son_ 

la laxitud de la articulación y la retroversi6n de la copa ac.! 

tabular. Los factores contrit-uyentes son: (1) posición inco• 

rrec:ta de uno o de a:-.tos cO:"'lj'.lonentes1 <21 cho¡ue del f~111ur pr~ 

ximal contra la pél•is o el cer.iento, (3) cho¡uc del cuello -­

del c:oi:ponente femoral contra el borde de la -:opa¡ (4) acor­

t11i111iento del fémur; {S) ub1c.,,c:1Ón superior de la copa; (6) -

debilidad de los músculos abductores¡ (7) avulsién del trcca!?. 

ter mayor¡ y (8) aducción y flexión excesivas tempranamente en 

... ¡ ~ostoo~rritorio. 

La ante·.tersión pror.'ledio del acetábulo nor1:1al es aproxima­

Car.i~nt~ de 17Q 1 su ranqo es de ~1.S a 28.SQ. r:s difícil medir 

el grado de llntrvrrsiÓn de la copa mediante rl exá111en radlol6-
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gico. HcLaren publicó un rnétodo mf!tem.\tico para determinar el 

grado de anteversión, conslde:-ando la pos1ci6n relativa de l;ss 

mitades anterior y postl.'rior del alal'lhre circunferencial pre-­

sente en la copa. La ~uperposici6n rie ambas mf tades SUtJiere • 

1ue la antevr.rs!Ón es escasa o nula. En cambio, si forman una 

elipse, existe cierto grado de antevers1Ón o de retroversión; 

~ero a menudo es dif!cll decir cual de las dos situaciones es• 

tá pre~ente 1 ~ menos que en la historia clínica se re9istre la 

posición antet"ior o posterior de la brecha en el alambre circu.!l 

ferencial. Otron métodos auxiliares para su valoración, ~en• 

el ~m?leo del lntensificador de im~genes de la tomoqraf!a axial 

computarizada. 

Se recomienda 1ue la copa sea colocada en unos 5 a 10 gr~ 

dos de anteversión. l.P.winnek y col s., encontraron unn correl.! 

ción significativa entre la luxdción anterior y la anteversión 

de la copa de más de 250 1 medido con tomoqrafla computada. 

Coventry informó ~uc la luxaci6n posterior se asocia con una -

retroversión de la copa de 7 a 100. La inclinac16n de la copa 

en la incidencia anteroposterior, debe ser de unos 45G, en re• 

1aci6n a una línea trazada a través de las dos ~spinas !llacas 

anterosuperiores o de las tuberosidades isr¡uilticas. Si la 1!!, 

clinación es mayor de 600, la cadera puede luxarse o subluxar­

sc hacia arriba, especialmente con la aducr.i6n o por contract.!!, 

ra de aductores. También puede ocurrir, sl el cuello del com­

ponentP. femoral ha sido fijado en valgo o !;i rxi::ite hueso o C.!:. 

mento dlst~lmente a lcl copa oue cho~:ue r:ontrn el fémur y luxe 

la cabeza al llev~r ~l fémur proximal hacia fuera por acción • 

de palanca. El componente femoral, 'iebe fijarse con el cuello 

en 5 a 100 de antf!versión; no obstante, P.S acrptable una antr.­

versJ.Ón de hasta 1so. Más de tSo dP. antr.verslÓn femoral, e~ -

más probable la luxación anterior. La rf!trovers1Ón del compo­

nente fP.moral tiende a causar luxación po::iterlor, espP.Ci·llmPn­

te durantr. la flexión y rotación interna. 

Los ostt>ofitos o las masas rle cemento P.n la posición inf!, 
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rior del acetábulo, pueden actuar como fulcro y luxar a la ca­

beza en dirección proxit1al, por lo cual se recomienda su exti_t 

pación. 

La reducción se logra mediante tracción longitudinal y l! 

gera abducción cuando la cabeza se encuentra a nivel d'el acet! 

bulo. O bien, puede usarse la maniobra de Allis o de Sti•son. 

Cuando la luxación ocurre_ dentro de tas 6 prh1eras se11ana1 del 

postoperatorio, habitualmente se logra una articulación esta­

ble ~•nteniendo la cadera en abducción durante 3 a 6 •eaanas -

en un yeso pelviopodálico 1 o bajo tracción esqueté:tica balan­

ceada. La incidencia pror11edio de luxación es de aproxi111adue.!! 

te 3~. 

IX AFLOJAMIEKTO 

Es la co•plicac!Ón a largo plazo 11ás grave, y la in• 

dicación más COll~n para la revisión. El 1flojamiento y la --­

fractura del Y'•taqo son proble111as interrelacionado•• La •B•• 

yor!e de los informes a larqo plazo, indican que aproximadame~ 

te el 90S de los pacientes evolucionan cl!nicaaente bien, pero 

que los resultados en individuos más jóvenes, especial~ente en 

los menores de 30 años de edad, son mucho menos favorable•• 

Adeaás, de la fuerza mecánica, una gran cantidad de facts. 

res contribuyen al afloja.miento del vástago y de la copa, y, -

en general se trata de un problema inulticausal y relacionado -

con el tle11po. Cuando la técnica de ce•entaci6n usada es mala 

y cuando el Y'sta90 es col oc ad o en varo• pueden detectarse ev,! 

dencias radiológica• de aflojamiento y el paciente pue.de pre ... 

sentar dolor dentro de los primeros 6 a 12 meses del postoper.! 

torio. 

Una vez ~ue los factores ~ecánicos han iniciado el ensan­

char.iiento de la brecha entre el ce~ento y el hueso, parece r•• 

zonable que factores celulares y ensi~'ticos puedan sumara• -­

perpetuando el proceso. Hay rr·portes de destrucción Ósea con­

siderable con reacci6n histioeitica nue, una vez iniciada, PU,! 

de progresar lentamente destruyendo el hueso. 
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A. AFLOJA~I:.H'!"O t·Et. '/AS;"AGO 

La presencia de áre~s r~diotransparentes, entre 

el cemento y la cortical del f.l;l'!lur en las radiografías postqu! 

r~rgicas inaediatas, puede deberse a hueso esponjoso que no ha 

aido extirpado¡ sin embargo, es imposible decir si se trata • 

de hueso esponjoso no cureteado, o s1 el canal no fué rellena• 

do suficlentetaente con cemento. Cuando el ancho de la línea • 

radiotranaparente supera los 2 111.111, especialmente si ocurre 111ás 

de 6 meses después de la cirugía, es considerado evidencia de 

aflojamiento. Pueden formare1e grandes ~reas qu!aticaa, espe­

cialmente cerca del extreao del vástago, por accic5n irritati-­

va o abrasiva del movimiento de la •asa de cemento y de peque­

ños fragmentos de cemento a nivel de la interfase hueso-cemen­

to; estos fra9J1entos pueden causar una reacc16n hÍstica local 

causando aún más destrucción Ósea especialmente a lo largo de 

la cortical interna. 

La presencia de un borde irregular, o festoneado en la -

superficie endostlc!.de la cortical es altamente sugestivo de 

infección. La absorción de hueso de la cortical interna del 

cuello fe.moral de hasta varios milímetros, no se considera a­

noraal; pero, un mayor grado de absorción Ósea se ve común111e11 

te en pacientes con flojedad del vástago fe111oral, y se han 1!!, 

formado otras causas posibles que se presentan a continuación: 

( 1) Interrupción de la irrigación sanguínea¡ (2) Reacción gr.! 

nulomatosa secundaria a la presencia de part{·culas desprendi­

das por desgaste de la copa acetabular; (3) Reducción de la -

carga mecánica, dando lug&r a una osteoporosis secundaria por 

desuso; (4} Afloja!!'liento o fragmentación del cetaento entre el 

cuello y la parte proximal interna del vástago. 

Los errores o proble111as técnic:os f'Ue contribuyen d afl.2_ 

jamiento del vástago son : 

1g El no eliminar el tejido esponjoso blando de la .superficie 

interna del cuello femoral; la r:olul'l'ln;, d~ cemento ªP!! 

ya en el hueso esponjoso denso, o en la cortical y no so­

porta al vástago. 
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20 No irrequlad.zar suficienteznente el canal medular, en es­

pecial la superficie lisa de la del9ada capa de hueso de~ 

so ~ue se for=a en torno al vástago de una prótesis de la 

cabeza femoral• 

JO No extirpar suficiente cantidad de hueso esponjoso, de ·~ 

do de per~itir que entre una adecuada colu•na de ce•ento. 

40 Usar una cantidad inadecuada de ce111ento. 

SO El no aplicar el ce::iento antl!!s de que ad11uiera tal grado 

de viscosidad o de pasto1idad, que tapida •U adecuada pe­

netración en 101 inter1ticios del hueso. 

60 El no impedir el ~ovi•iento del vástaqo, •!entras el ce•e~ 

to 1e f!at' endureciendo. 

70 El no riaar el fémur en correcta alineación. 

so El nue se fornten huecos en el ce1tento por falta de pre1u­

riz•ción. 

De acuerdo a la definición de Gruen, el aflojaNiento d•l 

vástago es una alteración de•ostrable radiográficamente, en• 

la integridad mecánica del coapcnente femoral ceaentado que -

soporta carqas. A nivel de la interfase cemento-hueso, •• fo,t 

ma una meabrana de tejido fibroac con algunas áreas de fibro-­

cart!lago y en los pri•eros 6 1111e1es del postoperatorio, puede 

traducirse en una radiotransparencia, una l!nea oscura de has­

ta 2 1u1 de ancho. en el borde exterior de la membrana fibrosa 

a nienudo se forma una capa dens1 y delgada de hueso, y esto di 

lu9ar a una l!nea delgada blanca en la radiograffa, sobre el -

borde exterior del área radiotransparente Cefee to de halo). 

Nonnalaente o fisiolé9icamente ex19te en la interfase ceaento­

hueso, una membrana de hasta 2 •• d.e ancho, que puede •er1e o 

no en las radiografías. En consecuencia, por defin1ci6n, exi.! 

te afloja•iento s1 se ob1er•a una z:ona r~diotransparente de -­

Jnás de ?. mi: de ancho. 

MECANISMO DE AFLOJAMIENTO DEL VASTAGO 

Gruen y colaboradores, describieron 101 ••canis~O• d• a-
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flojainiento para el vásta~o f~~cral, ~ue sirven para conocer 

los factores ~ecánicos !nvolucrados. 

MODO I : ACCIO?l DL P!STC~. 

Resulta por dos circunstancias. La primera es el hundi--­

miento del vástago en la =a1a óe ce~ento. txiste una l!-­

nea radiotransparente entre vástago-cemento en la parte su 

perolateral cue se deDe a la encapsulación incompleta del 

c:••ento, o la ;:iérdida del soporte supero11edial y a la ina­

decuada fi~ación medlolateral (zona 2). El vástago se de!. 

plaza distal::ente originando una zona radiotran&parente y 

a una fractura en sacabocado del cer.iento cerca de la punta 

de su masa. El segundo tipo que origina la •cción de pis­

tón, es el hundimiento del manto de cemento y del váatago. 

Puede verse una :on.! radiotransparente en torno a la tota­

lidad de la masa de cenento, frecuente~ente con un "halo"• 

Ji!.ODO II : PIVOTE DEL VASTAGO EH DIRECCION MEDIAL. 

La ~igr~ción medial d@ la porción proximal del vástago f?! 

vote}, detPrmina la ~19ración lateral de su extremo distal, 

situacibn '"Ue se debe sl soporte inadecuado superonediel e 

inferol ~terd del ceri:e:ito. E'sto puerle provocar una fract_!! 

ra del ceme~to a nivel de la p~rte media del vastago y del 

hueso esclerótico situado lateralrrente al extremo del vá!'!.­

tago. 

- XOOC III ?I'/OTE. DEL CALCAR. 

Se debe a 1a acción de palanca r.i.edial y lateral del extrei:io 

distal del vástago enclavado. El vástago distal carece de 

-!.poyo y se produce una· reacción Óeea. lil eope:r\e prcxiaal 

ldecuado dti vástago ?reduce un 11oviJi11ento pendU! ar a nivd 

del vástago distal con esclerosis y engrosamiento de !a co~ 

tical en los iados interno y externo a nivel del extremo -­

del i•pl ante. 

"'D'DO IV P.J.TlG"- !'.>tL SOPCRTt POR ¡:,;fLE:XION. 

Se debe a la pérdida del soporte proximal del vástago, !!!le~ 
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floja•1ento para el vástago teaoral, aue airvt!!n para conocer 

loa factores mecán1eo1 iuvolucrados. 

l!OIJO I l ACCION Dt PISTON, 

R~1ulta por do1 eircun1tanci11. La pr1111era t:I el hundi••• 

•iento del váata90 en le ma1a de ce~•nto. ts11t• una lÍ•• 

nea r1diotl"&n1parente entre vás.taqo.-c:•••nto en la parte lli. 

peroleteral que se debe a la eneap1ulaci6n incompleta del 

ce•ento, o la p~rd1da del soporte 1uperoJ1tedi1l y a 11 lna­

d~cu1ó1 f1jac16n aediolateral (:on~2>. tl v'1ta90 •• d••­

plaza dlstalment:e originando una zon.a r1dlotran1par•nte y 

e una fr-aetura en 1acal:>ocado del cef'lento cerca de la punta 

de au •asa. tl 1equndo tipo "'Ue oriqlna la 1cctón de pla• 

tón, ea el hund1111iento del aanto de cemento y del v'1te90. 

Puede verse una zona radiotranapal"ente en torno 1t la tot•• 

lid ad de la me.se. del ce=ento, frecuentelllente coao un "halo". 

1!000 Il 1 PIVOTE DEL VAS'tAGO EN DIRECClON MEDIAL. 

La aigreci6n •u~dial de le. porc16n proximal d•l v'•ta90 (pl• 

vote), deteraina la •i9rac16n lat•ral de 1u extreao diatal, 

11tuac16n aue 1e deb• al aop.orte inadecuado 1uptrom•dial • 

1nferolateral del c••ento. tito puede provocar una fractu­

ra del ce1t4!nto e nivel de la parte ••di.a d•l váata90 y d•l 

hue10 e1elerético 1ituado leteral111ente al 4!Xtre•o del .,¡ •• 
taqo. 

- 1!000 IlI PIVOTE DEL CALCAR. 

Se d•t>• a l• acción de palar.ea nedi•l y l•teral del eKtrno 

d11tal del v'ata90 enclavado. .tl v&1tago distal c:•r•c• de 

apoyo y •• produce una reaccién ó1ea. El 1oporte pro•1••1 

edecuado del v'staqo produce un mov1L"t1•hto pendular a niv•1 

del v&st190 dlttal con eacleroaia y enqrcae.miento de 1• COL 

t1cal en 101 lado• interno y externo a nivel del extr•o •• 

del i•plante. 

MODO IV 1 FATIGA DEL SOPORTE POR !NFLEXION. 

Se debe 1 la p'rdida del aoporte prox1aa1 del vá.1ta90 1 •l•.!l 
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tras di stalmente el lrnpl ante está f1 jado con seguridad. 

Luego ocurre migración medial o deforr.iación del vástago -

proximal. Proximalru'!!nte 1 hacia loa lados interno y exter­

no del vástago, aparecen zonas radiotransparentes; la situ~ 

ción puede proc;resar a la falla del vástago. 

AFLOJAMIENTO DE LA COPA 

En una o más de las tres z.onas '1Ue rodean ta r.iasa de ce-

mento en J.a pelvis, puede aparecer una radiotransparencia de 

hasta 2 mm de ancho con o sin una línea fina densa circundan­

te, producto de una membrana fibrosa densa y en algunas zonas, 

por eJ. fibrocart!lar.o -:¡ue se forma en torno a la superficie del 

cer.iento y a la cubierta circundante de hueao reactivo. 

Aproximadamente, el 301. de los pacientes no presentan evi­

dencias radiológicas de absorción Ósea en torno a la masa de -­

cemento en 13. pelvis. Uo ohat•nte, si el ancho de la línea ra­

diotransparente aumenta después de los 6 raes es de 1 a operac16n 

y supera los 2 mm, dP.be sospecharse la existencia de afloJamie~ 

to y habitualmente presenta o presentará sintomatologfa. 

Si bien, en el fémur el afloJamiento ocurre co•Úruaente en 

la interfase vástago-cemento, raras veces afecta ia interfase -

copa-cemento. E:n esta interfase no ocurre aflojamiento por di­

versos factores: las indentaciones o surco• presente a en La s~ 

perficie de la copa f1tvorecen u1 U jación con cemento y, el ma­

terial de la copa es viscoel,stico y dbsorbedor de choque. Ll!i 

copa es sometida pdncipalmi:-nte a con:presión y las fuen~as de -

tensión y retadoras que actúan sobre ella, no poseen un brazo -

de palanca 1ar90 comparado con las 11ue actúan sobre el v'sta90 

fe•oral. f:l l'lloviir.:iento a nivel de la interfase ce111ento-hueso -

puede deberse al hecho de no obtener unl'J bu"!na unión ce111~nto .. -­

hueso, a Jas fuerzas de torsión fricc:ional que actúan sobrf! la 

copa cuando la cadera t!S sometida 'l car9a1, o al cho~ue "'-el CU!, 

llo del componente femoral contra el borde de ¡4 cavidad. 

A cor:tinul!ción, se detallan los proble~as y errores técni­

co• intraoperatorios, "lUe pueden asociarse con aflojamiento de 
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1 a copa; 

10 El no poder presurlz1r adecuadamente el cemento para lo• 

grar una unión ce111ento-hueso Óptima. 

20 El no lograr r¡ue el hueso y el cemento circundantes pro­

porcionen soporte adecuado para la copa, en especial pr.s, 

ximalmente y distalmente. Lo cual origina migracione1. 

30 El no eliminar la tot·alidad del cartílago, lo• fra9niento• 

6seos libres, el tejido fibroso y la sangre, y de no efes 

tuar el número suficiente de agujeros en el acet,bulo. 

40 El no lograr una distribución adecuada del cemento en to.E. 

no a la totalidad de la superficie exterior de la copa. 

so El mover la copa o la masa de cemento, mientras este •a­

terid se est¡ endureciendo. 

60 El usar una copa relativamente pequefta en un acet&bulo -

grande. La copa pequeña se mueve en la gran ma•a de ce••~ 

to. 
70 El aplicar el cemento en el acetábulo, denpués que .;1te ae 

ha tornado relativamente viscoso o espe101 en est111 condt-­

ciones no penetra bien en 101 intersticio• del hueso. 

80 El no lubricar correctamente la copa, origina choQUel del 

cuello contra el borde de la cavidad. 

Existe acuerdo general en que la copa esté floj• cuando -

existe una radiotransparencia de 2 •• o •'•• de ancho. Cuando 

e1ta radiotranaparencia está presente en una o dos d@ las tres 

zonas, el diagnóstico de aflO)amiento se establece si ea progr!. 

siva y existe dolor. Un cambio en la posición de la copa en ilJ. 

cl1nac16n, anteversJón o retroversión en la radio9raf!1 AP 1 

constituye una evidencia definida de 111ovi11iento. Baldur111on, -

demostr6 migraci6n de la copa empleando estereofotogruetr.Ca en 

pacientes con artritis reu111atoidea con radiograf!as negativas -

para aflojamiento. 

INCIDENCIA 

En estudios a largo plazo, se ha documentado la existencia 
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de 1ona• de radiotransparencia de 2 =• o m'• de ancho, en la1 

interf11e1 ce•ento-hueso y cemento coflponente en el lado fe11lO• 

ral en ~'• del SO~ de loa pacir.ntes, y en el lado acetabular, 

en apro:icimada11.ente 25i. Del total de pacientes afectadoa, el 

75~ o más, no pr~1enta sintomatología, pero en v~rioa lnfor-­

~ea se ha indicado ~ue en un elevado porcentaje de esto• pa-­

ciente1, el aflo,amiento progresa y la cadera •• torna dolot,2 ... 
FALLA DEL VASTAGO 

La falla del vástago (deforaec1Ón y fractura), se produ­

ce en reapuesta a cargas cíclicat y habitualmente ocurren va­

rios a~oa despu~s de la operación. Sin embargo, pueden apare­

cer fracturas de 101 6 a 101 18 meses después de la interven­

ción, aunnue el tiempo pro11.eClo es de aproxl11.ada11ente tre• y_ 

aedlo años. Loe vñstagos se doblan y ruiebran más frecuente-­

mente en su tercio medio, a veces en el tercio nroxlmal y 111•­

nos comúnmente en el tercio distal. Hat1tualmente, el tercio_ 

proximal de lft columna de cenento se ha fraqmentado y fractu­

rado, la cortic~l interna del cuello femoral ha resultado ab­

aorbid• en cierto grado y conaecuentemente, el tercio proxl-• 

•al del vástago ha euedado aln aporte. 

Los factores cue ae asocian con una lftayor lncldencla de_ 

falla del .,¡etaqo, 1on1 (1) peso excesivo¡ (2) actividad fía! 

ca enérqlcat (3) posición en var-o del váataqo¡ (4) co111.ponente 

femoral de cu•llo largo, o con gran falta de alineación entre 

la cabe:ta y la d1áfls1•t Mboa elementos incrementan el bra&o 

de palanca del momento de inflexión¡ (5) vástago de diámetro_ 

tr1n1ver1al per.uetto1 (6) inetal con resistencia a la fatiga r_! 

latlvamente baJa1 la •ayor!a d~ las fracturas del vástago co­

rresponden a componentes de acero inoxidable¡ (7) defecto• In!_ 

talúr-gicoai ( 8) 1oporte 1.nadecUddo de la parte proximal del -

v!atago poC' •l cemento y / o hU'!"SOt ( 9) seudoartrosis del 

trocanter 11ayor¡ (10) de~ilidad ¿e la musculatura eibductora,y 

(11) auescae en le superficie del !~plante causadas por la -­

broca en la fijación con alambre del trocanter mayor. Sin -
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embargo, la cau11 más común de falla, es la pérdida del sopor­

te proporcionado por el .;:emento y el hueso en el tercio proxi-

11al • luego el v'stago es 1on:ietido a fuert.11 que cnusAn .l• fat.!, 

91 d•l metal. 

La deformidad torcional, ~· produce por co•binac16n de -­

fuerz•• QUe tienden a desviar el vAstago en d1recc16n 1tedial y 

posterior. Por esta razón, el exá.11en de v&sta901 fracturado• 

ha revelado i:;ue el problema frE".._uentementf" eo111ien1.ll en la Pª!. 

te anteroexterna del lapl ante, y que progresa hacia el borde -

interno. Para detectar dobla~1ento 1 debe medirse y co~oarar1e 

con rad109rafias prevlas 1 el ¡ngulo formado por una línea tra­

zada a travé1 del centro de la cabeza y el cuello, y por otra 

trazada paralelamente a la cara lateral de 101 dos ter~iol dlA 

tales del vástago. El doble.miento y la fractura inco•pleta ... 

del v¡ste.go habitualraente no cau1an dolor. 5i el váataqo •• • 

fractura en forma completa, pero .su tercio proximal rueda 10-­

portado por hueso y cemento, el dolor asociado puede ser e1c1 .. 

so o nulo. Sin embargo, cuando el vástago se fractur-a coapl•• 

tartente habitualmer.te aparece dolor intenso de comienzo súbito 

e inmediato. 

SEIJDOARTROSIS CEL TROCANTER Y RUPTURA CEL ALAMBRE 

La incidencia de seudoartros11 con y sin •1grac16n -

proximal del tracanter, var!a del 3 al e~. La aeudoartro1i1 -

sin m1graci6n habitualmente, no C·!usa dolor ni d11capactdad. -

En cambio, si el desplazamiento e$ ~ayer de 2 cm, el resultado 

e.s la debilidad de la musculatura abductora. 

XI INrtCCIONES 

La infección es hat:itualmente catastr6fica. E:• do• 

lorosa, d1scapacitante 1 costosa, habitual~ente requiere la ·~ 

tracción de 101 r;ct:1ponente1 y del ce:riento y se 11ocia con una 

tasa de mortalidad del 7'l al 62J;. La gran masa de caterial e~ 

traño introducido, el gran espacio 11.uerto oue QUed• en la her! 

da 1uirÚrqica, la ~ovilidad de la articularc1Ón y el hecho de 
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iiue el procedimiento ha'"itualmente se realiza en pacientes de 

edad avanzada y en cierta medida debilitados, son fac'.:ores í'r!. 

di•ponentes. Las bacterias, son resistentes a las defensas del 

hu*•ped y a les antib1Ótico1, y la infección ea dif!cil de eli­

minar, a menos nue se.a extra!do el implante. La incidencia de 

infección, es más elevada en pacientes obesos, diab~ticos, al•• 

coh6licos, con artritis reumatoide 1 inmunosuprimidos o bajo tr.! 

tamiento con f"steroides o anticoa9ulantes, cuando el período de 

hospitalización prequirÚrgico es prolongado, tieapo quirÚr9lco 

mayor de 2 hrs., cirugía de cadera previa o infecct6n del trec­

to urinario. Wroblev1ki, reporta una incidencia de o.3% en pa­

ciente1 con osteoartrosis primaria sin profilaxis 11ntib1Ót1ca. 

Los pacientes con retención urinaria, deberán ser tratados qui­

rúrgica~ente y estar libres de bacterias antes de ser prograJ'lla• 

dos para una artroplast!a total de cadera. Debe evitarse la C! 
teterizaci6n vesical postouirÚrqica P•ro, si ea necesaria, debe 

tenerse extre!fto cuidado en evitar la infección. tn los pacif~n­

tes r.ue desarrollan obstrucción urin~ria, tras un reemplazo to­

tal de cadera y re~uieren corrección auirÚrgica, en lo posible, 

la operación debe posponerse por lo menos 6 semana1 después de 

la artroplast!a. 

A continuación se r.iencionan loa f11ctores aue aumentan el -

ries~o de infecci6n y las medidas preventivas al respecto. 

FACTORES cut AUKENTAtl EL RIESGO. 

Pacientes de edad avanzada, obesidad, artritis reumatoidea, 

diabetes, alcoholismo, necrosis cutánea, 1nfecci6n del trac­

to urinario, cirugía previa de la cadera, esteroides, fér111-

cos inmunosupresores, antico.,gulantes, procedimiento quirúr­

gico prolongado, hematoma, infección coexistente, hospital1-

zaci6n pre:urÚrgica prolongada. 

HEDIDAS PREVLNTIVAS, 

Evaluación pre11uirÚrgica, en husca de focos infecciosos, e-­

vitar un5 hosp1tal1zac1Ón .,requ1rÚr-;1ca m.1yor de 4. a S d!as, 

evitar abrasionf·~ d r~surar la piel 1 P.vltar la inft!!cc1Ón Y,! 
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dcal pre y post(!uirÚrqica, reducción del nú11ero de bacte­

rla1 transportadas por el aire del quirófano reduciendo el 

•oviaiento del peraond, :dsteaa de flujo laainar, sl1te11a 

de aspiración corporal, luz ultravioleta, 1rr1gaei6n d•l -

sitio quirÚr91co con una 1oluc16n de ant1b1Ótlcoa, ••nejo 

atraua,tieo de 101 tejidos, t~cnlca d• doble guante, anti• 

biÓticoa pr0Uláctico1, antlb!Ótlcos •n el ceaento, preve.!l 

ción de hero.ato111a1, evitar la infección heaatógena tard!a. 

La •ayor!a de la1 infeccione1 en e1to1 ea101, •• deben a 

St1phyloeoccu1, Streptococcu1, E. coli o Paeudoaona1. Lo aá1 

coaún, es que 101 or9ani1ao1 1ean tranaportadoa por aire. Lo1 

or9ani1•01 cau1ale1 son, habltual•ente 9rupo11t1voa, pero •• 

ha informado acerca de una aaplia variedad, incluyendo grun._ 

gativos. tl Staphylococeu1 aureu1 coagul••• po11t1vo, •• el .! 
ger.te 111•1 co•Úniaente involucrado en la 1nfecc16n aguda po1tqu! 

rdrgica 1 mientra• -ue s. epideraidi1 y el s. albua, anterior-• 

mente con1iderado1 no pat6genos o de virulencia baje, ion co-­

•un•• en la• infecciones tard!a1. Wil1on, co•prob6 que en p•• 

cientes que hab!an recibido antibiótico1 en foraa profil¡c:tica 

la •ayor!a de l•• infecciones profund11 teapr1na1, 1e debla a 

a gérmenes 9raane9ativo1 y que le.1 infeccione1 profunda• t1r-­

dÍas a qitraen•• 9raapo1itivo1. 

t1 Útil la claaificación de Fit19er1ld de laa 1nfeec1one1 

en1 poat,uirúrgtc:a aguda (pri111eroa 3 111eses), profunda tardía 

(3 1 24 m~1~1) y hemat6gena tardía (después de 24 m11e1J. A. 

cada categoría le corre1ponden un 33~ de incidencia. 

Las infecc:ionea poatquirúrgicaa aguda1, aparecen •'• fre­
cuente~ente dentro de lea primeras 12 aeaanaa y habitualaente 

ion a9uda1. Cl!nica•enta, la te~peratura est& elevada y la c~ 
dera cuele • l• preaién, y espontáneaniente se encuentra erite­

••to1a y caliente, a vecea drena espontáneamente. Habitualme~ 

te, la velocidad de sedimentación globular es elevada, pero --

101 de••s e•tudio1 hembtico1 pueden ser normales. Deben e!ec~ 

tuera• estudio• de sangre y orina, examinarse el tórax en bu1c:a 
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de un foco séptico. Los :n:ovimil'!'nto1 suaves pasivos y activos 

no causan dolor, lo cual su9iere que no hay co111promiso de la -

articulación propiamente dicha. Tan pronto co=o se sospeche -

la existencia de infección, debe adeinistrarse antibióticos de 

aaplio espectro por v!a parenteral. La1 radiograf.!a1 de 11 ca­

dera habitualmente son negativas, aunnue puede verse cierto gr! 

do de aflojamiento con festoneado de la superficie endostica -­

del ft!mur o del acetábulo, llspecto de encaje del te~ido blando 

o hueso nuevo subperióstico. Una centell!'ograf!a 6sea con 99 • 

tecnecio negativa, h~b!tu~l~ente descarta el dia9n61ttco de in• 

fecci6n, aa! como el aflojaN1ento. Una con 67 9alio positiva -

puede indicar infec:c:tén y una con 111 indio, puede ten•r adn -­

•.Í• valor para identificar un proce10 1éptico. 

XII OSIFICACION HETEROTOPICA 

Varía desde una densidad tenue poco distinguible, -­

observada radiográficamente en los abductores y en el peoaa 1-­

l!aco a anouilos11 Ósea casi co111pl1.!ta 1 Que se extiende desd• el 

fémur hasta la pelvis. Aparece más co111Ún111ente en varones y en 

pacientes operados por espondilitis anquilosante, f!nfermedad de 

Forestier (hipero1tosis esquelética id1op,t1ca difusa), cadera 

fusionada, osteoartro11a o artroai1 postraumática. Se descono• 

ce la causa de esta co11plicacién, pero aparece m¡a co1115nmente -· 

tras procedimientos en los que se reseca una cantidad c:onsid•r.! 

ble de hueso o los te Ji dos blandos. Co110 re1ul tado de una in-­

fec:c1Ón puede aparecer oaifJ.cación en encaje, eapecial111ente a • 

lo largo de la porci6n proximal de 11 di.Cfisia femoral. Ya en 

la 1equnda o tercera ae111anaa, pueden verse radioqr¡fic:aaente -­

signo• de calcificac:tón y esto 1 puede progresar a una formac16n 

extenaa de hueso en un lapso de 3 meses. Sin e~bar90 1 el hueao 

no madura totalmente hasta despu~s de 9 a 12 meses. La clasif! 

c:ac:i6n de Rrooker y cols. es de utilidad p~r~ describir l~ ex-­

tensión de la formación &sea. 

Islas de hueso dentro de los teJidoa blandos. 
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II E1polones 6seoa en el fémur prox111al o pelvis con por 

lo menos 1 cm ~e distancia entre la superficies Óaea1 

opuestas. 

III Espolones Óseos en el f~111ur proxl•al o pelvi• con ••­

nos de 1 cm, entre la1 •uperficie• Óseas opuestaa. 

IV Ancuilo111. 

HistolÓgicamente, el tejido el indistinguible del de la 

miositis osificante, y a menudo en el hueso existen áreal de 

médula. La incidencia de esta complicación prollledia el 13i, P.! 

ro varía de un Ji a un 501. Rara• vecea est' indicado el trat! 

~lento quirGrqico 1 porque habituah1ente no hay dolor y ade•'•• 

la tendencia a recidivar es notable. 

XIII TROHBOEMBOLISMO 

El la co11plicación más cor1~n, po1ter1or a la artro-­

plaat!a total de cadera, asimismo es la causa más coa~n de mue~ 

te dentro de loa tres primeros meses de la operación y, es re1-

ponsable de más del 50~ de la mortalidad posartropl.!stl1. L1 -

susc:ept1bil1dad a la trombosis venosa o a la embolia, e• niayor 

después de esta operaci6n, que posterior a cualquier otro proc.! 

dimiento ortop,dico electivos los pacientes son relatlva11ente 

~'• resistente• a la profilaxis antitrombÓtlca, que aquello• -­

del mi1lfto grupo etario BOl'letldos a procedimiento• ttulrÚrgico1 -

generales. La mortalidad por émbolo• en p~cientea 1o•etidoa a 

una artroplaat!a total de cadera, que no rP.c:iben •edieación pr.2 

f11,etica, es cinco veee1 superior a l• ob1ervad1 po1terlor 1 -

una cirugía abdo~in1l o torácica, en pacientes de 1• •1••• edad. 

Sobre la base de er1ter1oa objetlvoa y 11n medicación profil&c­

tlca, la incidencia de tromboflebitis es m&s del doble de la o~ 

servada poeterlor a cirugía general abdoralnal. Los factorea -­

aue influyen en el riesgo son: (1) los pacientes menorea de 40 

año!i de edad raras veces presentan este proble••I (2) el rie1go 

es mayor en pacientes con artro11s degen•r•tiva oue con 1rtrlt11 

reumatoide¡ (3) el riesgo es mayor en pacient•• con anteceden--
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tes de enfermedad troraboembÓlica, venas varicosas o edema pr,t 

qulrúrgico de las extremidades, y (4) el riesgo también es m! 

yor, cuando se pierde nucha aangre y son necesaria• m~I tran! 

fusiones. Otro! factores que incrementan el riesgo, son ins~ 

ficlencia card!ac• congestiva, enfermedad maligna intraabdo•i 

nal, organomeogd ia abdominal, ase! tia y obesidad, la permane_!! 

cla en ca~a durante varios días antes de la operac16n. 

tl manteni1dento de l3s piernas elevadas, en perfodo Pº! 

quirúrgico temprano, la aplicaci6n de medias o de un vendaje 

elástico y el uso de dispositivos QUe co•prim•n intermitente­

mente las venas superficiales de las extremidades inferiore1 

pueden ayudar a evitar la estásis y la tro111.bo11t venoa• pro­

funda. Se piensa, en general, r.oue la formación de troaboa 

comienza durante la operación, por eso alguno• reco~iendan ·~ 

didas de soporte para lAs estructura• blanda1, aovl~iento1 p~ 

sivo1 i:\•l tobillo. El d1agn6stico clínico de ttombofleb1t11 

habitualmente, 1e hace sobre la base de dolor e1pontáneo, y a 

la palpación en la pantorrilla y en el muslo, &igno de Homant 

po1ltlvo, tumefacción y erite•a en una extreniidad, flebrft •O•• 

derada o en picos 1rregul.!res 1 pulso rápido. Ante la evlden-­

cia de que 101 trombos pueden desarrollarle durante la opera-­

ción o dentro de la1 prin1era1 49 hr1 del postoperator1o 1 la ª.!l 

t1goagulac1Ón profiláctica es m's efectiva, al se inicia la n~ 

che anterior a la cirugía, o tempran.·u11ente durante la opera--­

ción. Los medicaoent.01 rná.1 usados, por lo general 1 son warfa­

rlna1 dextrán 1e bajo paso molecular, fenilbutazona, antimall­

rico1, bajas dosis de heparina y la aspirina. A.Ún no est¡ el~ 

ra•ante establecida la profilaxil ideal¡ sin embargo, en la a.s, 

tualidad la aspl dna es el anticoagul "!nte u1ado ftlás cor1111nmente 

co1110 profil~ctico, pues se ad11inistra con facilidad por v!a o­

ral o rectal, es reletiva•ente seguro, posee pocos efectos se­

cundarios, en qeneral no incr~111enta li!i tendencia hemorr~qica, 

no re11ulere pruebas de laboratorio y su coito '!s bajo. Se ad­

•inistra en dosis de 3 • 6 gr. el d!a. La hep~rina y la warf~ 
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r1na est'n indicadas en los casos de tromboflebltls probable o 

establecida, y se ed11lni•tran proflláctlcamente en pacientes -

de alto riesgo, en especial cuando existen anteced~ntes de 

tro11boflebltl1 o de embolia pulmonar. 

Cuando 1e so1pec:ha el dlagnóatlco d1 eiabolla pul•on•r PO.! 

quirdrgica, debido a dolor torácico de comienzo 16bito, de ti­

po pleurítico o no, dificultad respiratoria, dlafore•l•, taau!, 

cardla 1 esputo he11optolc:o, fatiga y fiebre aoderada, deben da!. 

1e los pasea ln11edlato1 para confirmarlo • iniciar el trata11l•,ll 

to. Debe obtener•• una radiografía del tórax, 9a1es en sangre 

arterial, una centelleograf!a pul1nonar y un 1lectrocardlo9ra•a. 

Coao trata11iento, 11tá indicado antlcoagulacl6n, oxfqeno por -

vÍ• na1al, soporte hemodiná~lco y analqé11co1. En la •ayorÍ• 

de los ca101 •• inicia 1nmed1ataaente la adain11traci6n de he­

parina. Las doe tercera• partes de loe paciente1 aue au•r•n -

por e•bolia lo hacen dentro de 101 primeros 30 ainutog. Lo• -

paciente• oue viven el tiempo suficiente coao para poder esta­

blecerse el diac;¡n6st1co, habitualmente sobreviven si se inicia 

el tr~tamlento apropiado. 
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tVALUACION PREOPERATORIA 

EVALUACION CLINICA 

A continuac16n, se muestra el protocolo de evaluac16n pr! 

op•ratorio 1 

ANTECEOENT&S PERSONALES : 

Alergias: 

Med1cac16n 1 f&rmacos anestésicos y antibi6ticoa. 

Medlcacl6n1 

An8lg,a1cos, sedantes, anticoagulante1, aap1rlaa 1 este-­

roldes. 

FAr••cos para otras patologíaa (gota, cardfacoe, dlur,t! 

coi, antlinfla111atorios, antlconvulaivantea>. 

Clrugfas previasl 

Reacción a la anestesia, clrug!a de la cadera•procedh1le.!!, 

to, lnfecc16n po1tqulrúrglca. 

Antecedentes patolÓgicoa: 

Card!acoa, pul•onarea, genltourlnarlos, gota, 9laucoma, • 

dlabetea, Úlcera 9'1trlca, •arlcoaldade1 venoaaa, flebl•• 

t11 o ••bolla, ede•a de decúbito, enferaedad •allgna, •P! 

lep1ia, accidente cerebrovascular, hiperten•16n arterial, 

tendencia heinorra;!para, problemas emocionalea, hepatiti•. 

EXAMEN F ISICO 1 

Corazón, pulmonar, abdomen, estado vascular de las extre•idJl 

de• inferiores y estado mental. Yalorac16n dental. 

Extremidades superiores: capacidad para uso de ruuletas, an• 

dadera o bastón. 

Movimiento de la coluDlna vertebral. 

Ran90 de •ovimiento de las caderas. 

Deformidades fiJa• de las rodillas y tobillos. 

LABORATORIO i 

Bio11etr!a hemática co1np1eta, EGO, velocidad de sedimienta • 

ción globular, grupo sangu!neo y factor Rh, ácido úrico, gl!!, 

cosa, 
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t J?ntro éel examen f!sico debe ir.elt1irr~ la columna verte­

l:ral y J.cs extrt>rniCaCes :;uperiores e inferiores, debe deterflli• 

narse 1a fuerza de la musculat'.1ra abductora, longitud de las -

extremic:!ades, co:itracturas en flexión, aducción o rotatoria. 

La eXititencia Ce una contractura en flexión de la rodilla ip-­

:oilateral, o una deformidad en e 1¡uino del pie, puede rer;uerir 

corrección antes de la artroplast!a total de la cañera; pues, 

puede afect<lr nP.q.üivamenle la rehabilitación posbuirÚrgica -

de la cadera. La presencia de ri9idé7. en la rodilla ipsilate­

ral, determina la acción de fuerzas adicionales sobre la cade­

ra. 51 la rodilla es dolorosa y se anticipa una artroplast!o!li 

u otro tipo de cirug!a en esa articulación, ~sta debe efectua~ 

se en primer lugar y posponerse la cirug{a de la cadera 3 me-­

ses o rnás, hasta ::¡ue se haya logrado una buena rehabil itaci6n 

de la rodilla. 

VALORACION RAO IOLOGICA 

Antes de la operación, se rf!visan tas radiografías de 1as 

caderas y si estuviese indic~do, se obtienen radiografías de -

la coluMna vertebral y de las rodillas. Antes de la interven­

ción, deben obtenerse radiografías de frente y de perfil de la 

cadera y de la diáfisis femoral, de modo de poder determinar• 

el gronor de la cortical, el diámetro y for111a del c:anal medu-­

lar1 P.n dondE' ::.e insert.Jrá el vá~t.1go. En ,,lgunos pacientes, 

t.J111.bién es aconsejab1f' obtr.ner una rañiograf!a anteroposterior 

en poi;ici6n erecta de la cadera, rodilla y tnbillo para deter• 

minar la alineaci6n con el soporte del peso y de este modo es­

tablecer, en caso de deformidad en varo o valqo, si es necesa­

rio f4fcctuar su corrccci6n 11ntcs de la cirugía de la cadera, 

OebPn revi~ar:.e l.'1.5 radiografías de la pPlvis, espec!flc,! 

r..er.tP. pura ri~terintnar ~.1. ,.1 hueso exi!!ltP.nte ('S suficirnte para 

la fiiaciAn de l'l copñ acet-.at-ul.lr 1 n.lra c11.lculA.r la magnitud -

del r.:;t"arit\do nc>cf'.'s,1r10, y P•lra Pstablecer si S"r~n necesarios 
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injertos 6seos para sostener la cop•, y si la existencia de • 

protruatón o de osteofito1, .. puede dificultar la luxac16n de la 

cadera. En la luxaci6n con9~nita, debe evaluarse la pelvi1 P.! 

ra deter11inar la cantidad de hueso presente para la fijaci6n -

de la copa. La to•ograf{a co•putada, el tabién de utilidad P.! 

ra evaluar la cavidad cotiloidea. El empleo de una plantilla, 

colocada sobre la r,adiograt!a ayuda a lusgar el ta•afto del CO!, 

ponente fe111oru y de la copa requerida; no obstante, del:.e di,! 

ponerse de implantes •&s pequeños y más grandes, ya que- median 

te el estudio radiogrAfico no es posible deteniinar la •edida 

exacta que habr' de utilizarse. 

ADllINI!TRACIOM PROPILACTICA DE ANTIBIOTICOS 

V~rioa autores han de1101trado una rt!ducci6n significati­

ya en la tasa de infecci6n 1 con t!l empleo profiláctido de an• 

tibi6ttcos (Wilson 1 de 11% al 11). No obstent•, otros autorer. 

han sefialado una incidencia igualaiente baja de infección, sin 

el Uso rutinario de anti b16ticoa. En general, todos concuer­

dan que deben eaplearae en pacientes con una cirug!a previa de 

la cadera, o con probabilidade5 de infecc16n por alguna raz6n 

definida. Deben cubrirse a los organismos graniposit1voa 1 deb,! 

do a su predo•inancia en .los proceso• 1nfecclosos. Lo1 antt-­

bi6ticos e•pleados con mayor frecuencia, son las cefalospori-­

nas y las pt!nicilinas sintéticas. 

Ho obstaate a la controversia, por lo general. se prescri­

b~n rutinariar.iente en forma profil&ct1ca 1 ya que su ad•ini1tr.! 

c16n .,arentemente no causa efectos nocivos y puede ayudar a -

•inimt.zar aGn ~is la incidencia de infecc1&n. Se administra -

un a9ente bactericida de a•plio espectro, no bacterio1t,tico, 

en el preoperatorio, tran1operatorio Y durante no 11,s de 3 d!a1 

después de la intervenci6n. 

Esta conducta se justifica en partet ya ~ue se ha de•oatr~ 

do que los proeed111ientos quirGrgicos y anest,~icos intluyea -

adversuente en el sistema in•unol6gico. 

Buchholz reporta una reducci6n significat!Ya en la infec• 

ciones al m.pzcl ar en el Ct!lftento antibi6ticos. 
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TECNICA 

Se ut111~Ó la técnica modificada de MÜller para el abor• 

daje anterolater6l. tl paciente s• coloca en po•ición supin•, 

no se efect'1a en form:.e. rutinarie osteototr1!a del trocanter •a­

yer. La disección profunda, en entre el tensor de la fescia 

l't• y el glúteo medio. 

UCIUCA 

1Q Inc1si6n cu.rve de 15 • 20 e• a la m.itad de una línea .. _. 

que une la e•pina !llaca anteroa~perior y el vértice d•l 

trocariter aayor. Mis•a: inc1a16n 1obre banda 111ot1b1al. 

Se recheza al tensor de 14 tascia l•t• ••dl•l•e•t• y al 
gluteo niedio lateralmente. Vigilar el ner'Ylo del tenaor 

de la f~scia lata. Sección transversa de la 1nsete16n -

del gluteo medio al trocant•r 11ayor. 

2Q OstotoM!a del trocanter ~ayor, solo si se requiere una • 

ti:xposiei6n adecuada. En nueetro• pec1ente• no •• efect\6 

3G txposlc!6n del cu~llo femor~l mediante 1ncis16n longltu• 

dinal en le c&psula articular. 

4e ó1teotomia d•! cuello fe~orAl• 

so ~e•ecci6n de la cabeaa feMoral. txct116n de 01teofito• 

•nteriorea y re9ularizaci6n de la baae del cuello• que 

for•arS un Angulo d• 40 • 4,D con la d1,fi•i• teaoral, o 

casi perpendicular el eje de la rodilla. 

60 Capsulectom!a y e>:pos1c16n del acetábulo. 

70 Re!lecc.16n de cart!1ego y hueso aubcondrdl del acetlbulo. 

ao ""'1~ .. l'JdO ~Pl ~..-~t-''t•Jlo -eón ri"'~:e; rrni:nu1'l .. !,. 

90 Coloce.cicSn de acetábulo prueba (50 ó 44 m11.) 

100 Or-ifictos ha.eta 1l16co, pub1a e lsau1on 1 por4 anclaje -

del c:entento. 

110 ln$erc16n manual del cemento al acetábulo. 

t20 Colocación del co!lpOnente acetabular, orientado con 1n­

c11nac16n de 4S~ con Pl eje d~l cuerpo y 10 a 1SQ d~ ªU 

te~eratón, empleando la guía acetftbular, colocando loa -
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braz.oa horizontales paralelos al eje del cuerpo y' el -

brazo vertical perpendicular a la mesa. 

13Q Posición para preparación: extremidad en aducci6n y -

rotación ex.terna, el pie es colocado sobre el abdomen. 

140 Apertura del canal medular mediftnte curetaje. 

150 Ampliación del canal Qedular mediñnte rimas manuales. 

160 Colocación del cor.1ponente femoral de prueba. &l centro 

de la cabeza deberá corresponder con el vértice del -­

trocanter mayor. 

170 Retiro del componente femoral de prueba y limpieza del 

canal• 

180 Colocación manual del cemento. 

190 Inserción del componente femoral. 

20Q Limpieza de la herida y reducción. 

210 Reinserción de abductores y trocanter mayor en caso de 

haberse seccionado. 

22G Colocac16n del drenaje y cierre d~ la herida por planos 
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EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA EN AHROPLASTIA 

TOTAL DE CADERA. SISTEMA DE CALIFICACION HAYO. 

Este sistema combina datos clínicos (BO puntos) y radi,2 

16gicos (20 puntos), en una escala de 100 puntos. Dentro de 

la evaluación de los resultados para A.'rC, es tradicional el 

empleo de escalas de calif1cac16n. Por lo general, la mayo­

ría de ellas no correlacionan los datos cl!nicoa con loa ra­

diológicos, lo cual se considera esencial dentro de la eva-­

luaei6n integral. 

La eva1uaci6n clínica, es similar a la escala Harris, • 

salvo que no incluye la medic16n de loa arcos de movilidad. 

Los resultados se califican co110 buenos a excelentes, • 

entre 80 y 100 puntos, regulares entre 70 y 79 puntos y po-­

brea rnenos de 70 puntos. Este sistema per1'1te un reporte r1&s 

confiable de loa resultados a largo plazo de ATC, al incluir 

la explorac!6n radiol6gica. Se podría objetar el no incluir 

los rangos de movilidad actual. La movilidad de la artlcul~ 

c16n se registra dentro del apartado de la movilidad y fuer• 

za muscular, en el que se incluye la capacidad para desarr.2 

llar cuidados del ca11ado y el subir o bajar del auton16v11. 

El amarrarse las agujetas combina la movilidad articular en 

tres planos (flea:16n, rotación y abducci6nl de 1681, con la 

pierna cruzada 167Q• La capacidad para sentarse o levantar­

se de una silla requiere de 1410. De esta forma, la capaci­

dad del paciente para efectuar su cuidado del calzado y -•en­

tarse con facilidad en una silla requiere de por lo menos 160G 

en los tres planos, de esta forma correlaciona el rango de "..2 
vllidad con e~tas dos funciones. La capacidad para ca•iaar • 

sin claudicac16n se correlaciona adecuadamente con la ausencia 

del signo de Trendelemburg. La capacidad para camloar sin -

claudicaci6n, y el ascender escaleras sin dificultad, refleja 

la restaurac16n del poder muscular. Ta111bi~n pueden analizar­

se y ::implif!carse el análisis de los complejos datos radiolA 

giGos, aJ. emplear una c:alif1caci6n rad1ogr&fica y al definir 
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las categorías de aflojar.tiento probable y posible. Este sis­

tema ayuda a estandariz.ar el reporte de los datos. 

AFLOJAMIEHTO RA.OIOLOGICO POSIBLE: Progreso en el tama-

ño o extensión de la interfaae cemento-hueso, o la aparic16n 

de esta línea a ~ás de 3 =eses del poatoperatorlo. Es equ1-

val ente a una c:a1iflcac:ión acetabular de 7 ó femoral de 7. 

AFLOJA~IENTO RAOIOLOGICO PR08ABLE1 Presencia de cual--

quiera de estos hallazgos: migración del componente ac:etab,! 

lar, hundimiento del v¡stago, fractura del cemento, l!nea C,! 

diolúc:ida en interfase cesanto-próte•is, o línea radloll.Scida 

co•pleta niayor de 1 •• en interfase hueao-ce•ento en cual-•­

quler zona. Es equivalente a menos de 7 puntos en cualquiera 

de las dos calificaciones acetabular o fe•oral. 

La puntuaci6n asignada se detalla en la ai9uiente tabla: 

VALORACIOM CLIHICA (80 PUNTOS) 

DOLOR (40 PUNTOS) 

Sin dolor 

Ligero u ocasional 

Moderado 

Severo 

FUNCION (20 PUNTOS) 

DISTANCIA CAMINADA (15 PUNTOS) 

10 cuadras o 1ná.s 

más de 6 cuadras 

1 a 3 cuadras 

Pequeñas distancias en 

Incapaz de caminar 
casa • •. • •••• •• • 

IMPLEMENTOS AU.<ILIARES ( 5 PUNTOS) 

Ninguno 

8ast6n ocasional1nente 

NUMERO PUNTOS 

40 

35 

20 

ºº 

15 

12 

07 

02 

00 

05 

04 
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Bastón o muleta todo el tiempo •••••••• OJ 

Dos bastones o muletas '•• ••••• •••••• 02 
Andadera • , ••• ••,,,, •• , 01 

Incapaz de caminar •••••••••••••• 00 

MOVILIDAD Y PODER MUSCULAR (20 PUNTOS) 

ASCENSO A~ AUTOHOVIL C 5 PUNTOS) 

Con facilidad 

Con dificultad 

Incapaz 

CUIDADO DEL CALZADO (5 PUNTOS) 

Con faeili.dad 

Con di f1cu1 tad 

Incapaz 

CLAUD ICACION C 5 PUNTOS) 

Ausente 

Ligera 

Severa 

ASCENSO DE ESCALERAS {5 PUNTOS) 

Normal 

Ellple.ndo pasu&nos 

Un escalón a la vez 

Incapaz 

VALORACION RADIOLOGICA {20 PUNTOS) 

ACETABULO (10 PUNTOS) 

05 

03 

00 

05 

03 

ºº 
05 

03 

ºº 
05 

04 

02 

00 

Línea radiolÚcida incompleta celftento-hue10 10• 

L!nea complP.ta de u11. •• o aeno1 ••••••• ••. oe• 
L!nea progreelva desde la cirugía, inayor 1m• 07• 

L!nea completa o progresiva, mayor 1•• en 

cualquier zona ( ••) 

Migración del componente 

FEHUR (10 PUNTOS) 

04 

00 

L!nea radiolÚcida lncolllpleta cetnento-hueao 10' 
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L!nea completa éesde la cirugía de 1 mm o :nenos OB• 

L!nea progresiva desde la cirugía de 1m::t o menos 07• 

L!nea completa o progresiva mayor de 1 rnJfl en 

cualquier zona ( • • •) 

Hundimiento : 2 m• o ra.enos 

04 

04 

121ayor de 2 am •• • • ••••..... 00 

L!nea radiolÚcida vástago•ce111ento : 

menor de 

1 a 2 "'m 

rnayor de 

•m ••••••••••••• 

am ••••••••••••• 

04 

02 

ºº 
(•) Disminuye en 2 puntos, si la fractura del cemento 

es visible. 

(") 

('") 

Zonas 1 a 3 de De Lee y Charnley. 

Zonas 1 a 1 de Gruen y cols. 

COllPONENTE 
FEMORAL. 

COMPONENTE 
ACETA BULAR, 

Zone• de Gru•n y cole. Zona• de D•Lee y CharnJ.•Y• 
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In for•• 1dlclon1l ~ •• efectu6 11 deterain1ci6n de la_ 

an9ul1ci6n y qrado de ant•••r•16n del co•ponenta 1c1tabul1r 

e1! co•o la evaluac16n del •coaflclanta de val9ui11cl6n•, • 

al cual 11 defina co•o la proporc16n A / 1 d1t1rt1ln1d1 en • 

11 v11ta 1nt1ropo1t1rlor y da acuerdo a la IS.9uianta f19u-­

ra 1 

L 

::·: 
::!: 
.';,' 
''.:~· ' :.· .. 
e 

1 

D 

11 

• COEFICIENTE DE VALGUlZAClO• • 

l A I 11 l 

V • Ylata90 fa•oral 

C • Cettento 

L • Cortical lateral del fi•ur 

" • Cortical ••dial del ''•ur 

O • Dilfi1l1 femor1l 

A • Dlatancia entre la punta -­
dal ••1ta90 y 1 a cera ln·-­
tarna da la cortical ••dial 

11 • D lbetro de la dUflsl 1 fe· 
aoral a nivel da l• punta -
del vi1t190. 

11 eoaflclenta v1r{1 da O a 1, dapandlando da la po1l-­

c16n del vhtoqo en reloe16n a la eortleal lateral de lo dl! 

fiaia f1•oral. Se con1id1r1 co•o po1ici6n ••19• cuando •• ·­
pr•••nta una r•laci6n menor de 0.45 y un• poaici6n vara cuan 

do e1 mayor d• o.45 • 
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Mucho •• h• de1cr!to re1pecto 1 los detalle1 t¡cnico1 y_ 
funcion1le1 de la artropl11t!1 tot1l de cadera• Sin e•bar90,­

e1 !•portante •l d1r11 cuenta que en el paciente, la pérdida_ 

d• 11 funct6n 11gntfic1 p6rdida en 1u ind1pend1nc11. En pocaa 

oc11ione1 11 1111ncion1 •n 11 literatura en que 9r1do var!a 11_ 

calidad de vida desde el punto de v!1t1 1oetal. Atendiendo •.! 
ta nec11tdad, 11 1f1ctu6 la ••lor1cion de la rehab1.l1tac16n -

1oct1l d11pué1 de la 1ntervenct6n quirGr9ic1 de 1cuerdo 1 la_ 

1l9ui1nt1 tabla 1 

VALORACIO• DE LA ru•cIO• SOCIAL 

GRUPO PUNCION SOCIAL DEFINICION 

lHDEPEHDI.ENTE D1a11petl1 cualquier actividad, 11 
c1p11 de laborar fuera de e•••• 

Il LIGERAMENTE S6lo 11 capa& de d11 .. p1ft1r labo-
DEPEN'DIEHTE rea do•'•tic11. Ef1ctd1 cu141do1 

per1onale1 11n a111tenc1•• -

UI •OOUADAMERTI Hoy Udhei6n en ol deurrollo • 
DEPEllDIEWTE de el9un•1 acttvid•d•• doe•1tlca1 

Requl•r• oce1lon1l"'•nte de auxl-· 
llo para culd1do1 per1onale1. 

IV TOTAL,.EITI Requiere 1le•pre de auzillo pera 
DEPElfDIEMTE culdado1 per1on1.l••• Confinado .-

1u hab1tac16n. -
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OBJETIVO 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia de complicaciones y los resulta•• 

dos funcionales y radiolÓ9ic:o1 •n pacientes manejado• con artr.,2 

plaat{a total de cadera en el tervicio de Ortopedia del Hoapi-­

tal Central Norte de Concentración Nac!onal de Petróleos "exic!. 

nos durante el periodo de •arzo de 1987 a dic:ie•bre de 1989. 

OBJETIVOS PARTICUL/dlLS 

l. Señalar el n.,ji:iero de fracturi!!s y tJPnetracJone1 diaf.111•---

ria1. 

2. Señalar el nÚJl\e ro de lesiones nerviosas, •ascul ares y del~ 

tracto urinario. 

3. Señalar el númtaro de discrepanc1aa en longitud d• l•• ea•• 

tre•ldadPs. 

4. Señalar el nú~ero de luxaciones y subluxac:iones. 

S. Ser.atar el número de infecciones. 

6. Señalar el número de casos con osificación heterotópica. 

7. Señalar el número de casos con tromboe111bolis.10 

a. Señalar el núaero de casos con aflojamiento de los cc•po--

9. 

20. 

11. 

12. 

nentes prot~sicos. 

Señalar 

Señal ar 

sistezaa 

Señal ar 

acuerdo 

el número de casos con fractura del vástago 

la calificacion c11nico-func1onal de acuerdo al -­

Hayo de evduaci6n. 

la cal1fico!ic1Ón rad1o16gica para afloJa1911ento de .. 

al •1 steaa de evaluación Hayo. 

Señal ar el núaero de componentes femoral ea con al 1neación_ 

en valqo, varo y neutro. 

13. Señalar l• anqulac:ión y antevers16n del co11ponente acetab~ 

1 ar. 
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MATERIALES Y HETOOOS 

laa lntervenctcnea se el'ectuaron d• naarzo de 1986 a d1cte11br1 d.!, 

1988. El Uelft?D de segui:niento rui d• un l!l,.,o. Se trataran J6 cedere1. 

De loa 36 pacientes, 17 l!ritn rttujere1 y 13 hombree. El paciente 11A11 J.2. 
ven tenla 45 anos de edad, y el de edad m6s avanzada 72 1ftoe. La edad 

pro11edio l'ui de SJ. 7 at'loa. 

Un total de JO caderaa se encontraron dhponiblaa cara valora--­

c16n cl!ntca y radiológica. Se excluyeron 6 pacientes ( Z par pérefi-· 

da en el 9egulm1ento, J infecclonee y uno por Fractura dteflstarle ). 

ColllO dlagnáaticos preoperatorlos se incluyeron ertroels prlm:srta 

artritis reut1atoide y artrosis postraui•Btica. 
Las tntervenclonee fueron desarrolladas en un 851 por el •isrna -

cirujano. La técr11c:a quirúrgica rué la de Hüller nio11rtcade sin osteg, 

to111h del trocanter 1111yor. 5e utllizaron en todos los casos ent1biót1 

cae en rorme prof1lictica 1 emplesndoJe cer11lotlna eádtca (Kerlin) can 

inicio 12 horas previas a la intervención. Ademá1, 111 empleó dipirid! 

mol como prorllads para tro11boe11bolil. Lo1 pacientee ae mantuvieron_ 

bajo succión postoceratoria de la herida quirúrgica (Orenovac) por --

21t a 48 hora1. La ma111l1zación ru1ra de su caiae ee erectuó al cuarto_ 

dla, per11it1endo su dea11bulactón al quinto día a1tet1da con andad11ra. 

Loa pactent1re rueron revisados cHnlca y radlogr6rtca11ente en -­

rorl'laa preoperatoria, en el oostoperatorio !Mediato v a loa 12 Meses_ 

de evolución, calirlcandase de acuerdo al elateina de evaluación Maya. 
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RESULTADOS 

EDAD 1 SEXO Y DIAGNOSTICO. 

La d11tribuci6n por edad, sexo y diagn61tlco se pr•a•nta 

en la 11gulente tabla 1 

ARTROS1S ARTRITIS ARTROSIS TOTAL 
PRIMARIA REUllATOIDE POSTRAUMATICA 

HOMBRES 60.2 :. 5,5 51.0 !· i.o es.o :. o.o 52.1 :. 2.1 
n • 10 n • 2 n • 1 n • 13 

MUJERES 64.3 : 7.1 56.0 !. '·º 60.2 :. s.& 
n • 15 n • 2 ñ • 17 

TOTAL 62.3 : 6.3 53.6 : 2.3 45.0 : º•º 53.7 : 2.9 
n •2 5 n • 4 n • 1 n • JO 

La relación mujere1/hombre1 fué de 1.3 a 1.0, El pro•edlo 

general de edad fué de 53,7 ano1, Loa hombrea furron má1 j6we­
ne1 oue laa 11ujerea en el mo•ento de la operación, 52.1 y 60,2 

afio• de ~dad, respectlvaaente. Los pacientes 1nterven1do1 por_ 

artr1t11 reu111tolde fueron en pro•edlo ••nore1 que 101 paclen• 

tes con artroaia prir:iaria, La artros11 primaria repreaenta el_ 

83.3~ de las cau1a~ de intervención. 

EMPLEO DE ANALGESLCOS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIO~, 

A cont1nuac16n •e •ue•tran loa porcentaJ•• de conauao de_ 

anal9é•ico• 1 

NUNCA 

OCAS IONALME NT& 

REGULAR11ENTE 

PR EOP ERATOR IO 

23 .JlL 

2Jel1' 

53 .J" 

POSTOPERhTORIO 

66,6l 

16,61 

16,61 
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EVALUACION CI.IllICO-RAD IOI.OGICA 

Se utiliz6 el sistema de calif1caci6n elinico-radiologico 

Mayo. La evaluación clínica fué en forna preoperatoria y a loa 

12 mese• del postoperatorio, mientras que la evaluación radio-

169ica ae efectuó en el poatoperatorlo inmediato y a loa 12 ·~ 

aes. Se incluyeron 30 pacient11. Loa promedios de puntuaci6n -

clínica y radiológica fueron ioa a1quiente1 i 

PREOPERATORIO 

EVALUACION 29 0 3 (881 PUNTOS) 
CI.INICA 

POSTOPLRATORIO 
IHMEO IATO 

EVAI.UACION 18.4 (552 PUNTOS) 
RADIOLOGICA 

POSTOPERATORIO 
(12 MESES) 

68.3 (2051 PUNTOS) 

POSTOPERATORIO 
(12 MESES) 

17.9 (537 PUNTOS) 

Como se puede observar, el promedio de puntuaci6n clínica 

fui de 29~3 y 68.J en forma preoperatorio y al a~o de postope­

ratoria. r1rspectivamente. A 101 12 meses se encontraron result,! 

dos calificados como excelentes (80-100 puntos) en 24 caderas_ 

<eoi>1 resultados bueno1 (70-79 puntos) en 4 caderas (13.31) y 

resultados pobres (menos de 70 puntos) en l cadera (3.31). Los 

lncre~entos méa notables se observaron en mejoría del dolor y_ 

movilidad. Dentro de la evaluación radiol6gica en loa componen 

te1 acetabulare!, no se modific6 su puntuación, no a•! loa co~ 

ponentes fe~orales donde se observaron 4 cadera• con datos de_ 

posible aflojuilento rad1ol6~ico {13.J~). El promedio ~e anqu­

lac1Ón del componente acetabular fué de 43.2°.y de anteverai6n 

de 6.1°. El coeficiente de valgulzac16n promedio fu' de 0.21. 

Los 4 casos con datos r~dloló~icos de aflojamiento pr~sentaron 

una alln•aelón en Vl\co Ccoeft!:'1Pn+-e de val1ulz"':!Ón :iiayor de_ 

0.45). D• acuerdo a las 7onas ~e De L~e y Ch~~nley n~r~ c~~PO• 

nente acetabular se encontró ce~•nt~c1Ón a~ecua~a en todo1 los 

caso1. De ~cuerdo a las zonas rte Gru~n para co~pon~nte femoral 

se ot1ervó •al• técr.ica en la cementación en un 26.61 1e las -

prótesis sotre las :.on5s III, IV y V (zonas c11s+-.1!l~s). 
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GRAOUACION NUHERICA PARA DOLOR PRE .. Y POSTOPERATORIO 

PREOPERATOfl IO PUNTO.') POST0Pf.:fb\ TOR !O 
11 Al<Ol 

SIN DOLOR 40 
10 
JJ •JI 

LIGERO U OCASIONAL J5 
15 
501 

MODERADO 
12 20 4 
40% lJ, JI 

.3EVER0 
18 00 1 
601 J,J :1\ 

GRAO UACION NUMERICA PARA LA FUNC!ON (O ISTANCIA CAMINATA MAXIHA) 

10 CUAORA!i O MAS 

6 A CUADRAS 

A 5 CUADRAS 

SOLO DENTRO DE CASA 

INCAPAZ DE CAMINAR 

PREOPERATORIO PUNTOS POSTOPERATORIO 
11 A~O) 

15 
501 

~-~---~ 
l 12 
J ,3% 401 

.--'t---f---"T' 

8 1 
26 ,6'1; '--rl---t' 3 ,JI 

l 
J,31 

6 
201 

11 
J6,61 

GRADUACION NUNERICA PARA LA FUNCIOH (IMPLEMENTOS AUXILIARES) 

!IINGUNO 

BA5TON OCASJOUAL 

BASTON SIEMPRE 

2 BASTONES O MULETAS 

ANDAD ERA 

INCAPAZ DE CAMINAR 

PR EOPERATOH ro 

1 
201 

4 
13 .31 

10 
11.11 

6 
201 

J 
lOl 

l 
J ,Jl 

PUNTOS POSTOPERATORIO 
(l A~Ol 

ESTA TESIS N& llEII 
SAUI llE lA Bf9UOitCA 



- ~o -

G!'<.ACL'ACIO?i NUl'!ERICA PARA 1'!0V!LIOAD (,1..--PNSO .:.t AUTOHOVIL) 

INCAPAZ ( 00·60°) 

?F!.Of-E?ATO:;i!O POSTOPERATCRIO 
11 AÑO l 

05 
r---+--__,__,r------~ 

4 03 13. 31 
19 r--....... ---+-0-0--i.-~l 

63.n i.n 
~----~--~ 

25 
83. 31 

GRADUACICN NUMERICA ?ARA ~OVILIDAD (CUIDADO DEL CALZADO) 

CON F>.t:JLIDAD 

CON D IPICULTAD 

INCAPAZ 

PREOPERATORIO PUNTOS POSTOPEBATORIO 
( 1 A1;0J 

19 
63.31 

25 

r---+-º-5--+-~------'ª3.31 
4 
l l .3'.l 

r---'----+---+r~ 

11 
36.61 03 

00 

~----~--~ 

GRAOUACIOH NUHERICA PARA PODER MUSCULA.R (CLAU'DICACIOH) 

PREOPER>. TOP !C PUNTOS posTr?f H~ rcR 10 

NINGUNA 21 
05 18 

10 1 60 s 
LIGERA 6 

Ol B 

20 ' 26.n 
SEVERA 00 

GRAOUACICN HUMERICA PhRA POüER HUSCULr.R (ASCEUSO DE ESCALERAS) 

PREOFERATORIC 

NORMAL 

6 

l 

PUNTOS POSTOPERATORIO 
(1 ANO) 

~-----~ 14 

-~--+---"T' 46. u 
05 3,31 

13 ASISTinC CON PASAHA1'i0S 
,....L--+---f->---'43.31 

04 
20~ 

8 
UN ESCALON A LA VEZ 26.61 

15 
30'.l 

02 3 
,.._ _ _,._ __ ......, 101 

ºº 
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GRADUACIOW NU"ERICA PARA VALORACION RAD IOLOGICA 

( COMPONENTE FEMORAL ) 

INTERF,,IE INCOMPLETA 
HUESO.CEHt:NfO 

INTERFASE COMPLETA 
1 111• O HENOS 

INTERFASE PROGRtSIVA 

1 "" O MENCS 

•tlTOPERATORIO 
INMEDIATO 

16 
sl.n 
13 
43 .31 

INTERFASE COMPLETA O PNOGRESIVA' 
MAYOR 1 H11, CUALQUIER ZONA 

HUN'OHUEllTO 2 KM O HENOI 

HUKDI!HENTO MAYOR OC 2 MH 

INTERFASE HETAL-CEHENTO MENOR l MH 

lNTERf'ASC METAL-CE.MENTO 1-2 HH 

INTE:fi.f'ASE HETAL .. CEHENTO HAYOR 2 HH 

PUNTOS 

04 

00 

04 

02 

00 

GRADUACION NUHERICA PARA VALORACION RADIOLOü!CA 

( COHPONCNTE ACETABULAR ) 

POSTOPERATORIO 
INMtnIATO 

INTERFASE INCOMPLETA 24 
HUESO-CEMENTO 801 
INTERFASE COMPLETA 5 
1 KM O H!:NOS 115.6• 
INTERFASE PROGRESIVA 
l MI'! C' HENOS 

INTERFASE COMPLETA O PROGRESIVA 1 
MAYOR l HM EN CUALnUIER ZONA 3.3~ 

HIGAJ..CIOH DEL CO"POMENTE 

PUNTOS 

10 

08 

01 

04 

00 

5 

POSTOPERATOKIO 
(! AílO) 

23 
76.6t: 

16.n 

l.3'1. 

l 
3 .3'.L 
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VALORACION DI LA FUNCION SOCIAL ( .. ' 
D IPEllD INCIA PREOPUATOUO 2!.!!!2 POSTOPERATOIIO 
SOCIAL ( 1 do l 

IllD U EllD IIHI 1 r 31 
LIGERAMENTE 1 u DlfEllDIIHI 31 11 u.11 
llOOllADAllEHI u III ' D EPEND IIHI u.11 21.31 
TOTALNEHli ' IV 2 
D IPEllD IEllH 11.21 n 

( •• > Se incluyen trea p1c:ientea con 1nfecc16n ••n•j•da1 
con artroplaatla de reaecc16n Girdleatone. 
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COllPLIC.\ClOlfc:S 

l. FRACTURAS V PENi:TR-C!DIES 1lIAf"ISIARlAS, 

Se present6 un caso de rractura dla '1slarla por caida de su altu 

altura y contusión sobre la región. El trazo fracturarla se encontraba 

a 5 cent!metros distales al vértice del vástago femoral. Se manej6 Me­

diante reducción abierta y osteos1ntes1s con placa recta ancha. 

2, OlSCAEPA/iCl.l Ell LONGITUD OE LilS EXTREMIDADES. 

Se Presentaran dos casos con alargamiento de la extremidad 1nter­

ven!da1 ambos con 20 nrm. Fueron maneja1os mediante elevaciones de ..... 

10 ""' en el tacón contralateral. 

3, l~F'ECC!ONl:S 

El diagnóstica de infección se bae6 en la presencla de datos in• .. 

fla1J1atarias locales o sistémicos, la pre:gencia de fístulas o Ab5ceaos, 

aumento en la velocidad oe sedtrnentación globular, corrooorandoee n-­
nal111ente mC?diante cultivos por punción. El Staphylococcus aureue coa~ 

lasa posl ti va f'ué el agente causal en to;os les casos. Se reportó une_ 

sens1tJ111dad de una cruz para cefalaspar-tnas. Tocios las casos 3e some­

tieron a artroplast!a ce resece16n GirdlerJtane .. Su 1nc1dencla represe~ 

ta un 8.3% O caeos) de las 36 artroolaotlaa totales, 

4. LUX"CloN::s y 5U8LU<i\CIONES 

Se observó un caso de lu;(ación en el postoperatario 1Mted1ata, el 

cual respond16 eaUsfactorlamente ante re-ducc1Ór\ cerrada y establl1z.a .. 

ción de la extremidad con aparato abductor en rotaci6n interna. tia Pf!. 

sentó recidiva. 

5, OS!F!C•ClDN H¿JEROTOP!CA 

Se observ6 un caso, mastran~o os1flcac1ón sobre la regtón de loe_ 

abductores, carresaondlendo al tloa I de la claslfi.caclón de Braaker._ 
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6, TROMlllEHBOL!SI(] 

No se abserv6. 

7, AFLOJAMIENTO 

De acuerdo al 9lste111a de cellr1cacl6n Haya, 1e observaran -­

gara el co1t1ponente remoral des casos celificedoa como poalble --­

aflojamiento radiológico y uno como probable aflojamiento radlol6 

glco. Los tres caeos presentaban coertcientes de valguizac16n 11a­

yorea de D.45. Cltnlcemente ee encontraban asinto116tlcoa. 

Dentro de le evaluación del componente acetabular, ae encon­
tró un casa callflcado como posible aflojamiento radiológico. Al_ 

igual que loe anteriores se encontraba aslntomátlco. 

8, FRACTUR•t; DEL VASTAGO FEMORAL 

Na se observaran. 
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COHENTARIOS 

La artropleatia total de cedere ea un procedimiento blen derlnl 

da y ampliamente ue1do. El número de lntervenclanee efectuadas coda_ 

ano se mantiene en aumento. La razón para efectuar este estudia rué_ 

el presentar le func16n de loe pacientes y las compUcaclonee encon­

tradas en un periodo de 12 meses de evolución poetoperatorle. 

La dlstrlbuci6n de pacientes respecto e se11110, edad y dlagnóet1-

ca1 no difiere de lB mayoría de los estudios cllnlcoe presentados en 

le literatura, (1), (J), El dolor constltuyb lo lndlcaclbn mh lftlPO!. 

tente, y el alivio sobre el mismo fué el efecto más evidente de la -

intervención. Antes de le artroplaet{e, el dolor fui calificado coma 

severa en un 60~ de los paclantee, condlclonsndo qua un 79.9% de --­

ellas sólo pudieran caminar 5 cuadras o menos. Después de la inter-.. 

vención, un 83,JI de las caderas ae encontraban aln dolor elgn1rtce­

tlvo, permltlendo la deambulacián entre 6 a 10 cuedree en un 76,6" -

de loe peclentea. El amaleo de analgés1coe se efectuaba en rar111a re• 
guler entes de le intervención en un 53.31 de loe paciente•, la cual 

descendió a un 16,6" el ano de poatoperatorlo, En cuento a la 11101111! 

dad, también ee encontró un incremento lmportente di hasta un 83,JI_ 

para realizar actividades en rarma rAcll (ascenso al eutomovll v cu! 

dedo del calzada), 

CUnicam1nta no 11! observaron datos de arlajemlento el correla-­

cionarloa con loe hallazgos redlolágicoa. Tres pacientes mostraron -

cal!rlcaclones rodlol6glcas ~• probable o posible arlojamlento dtl -

componente femoral y ul10 po.re el acetabular. Ea da hacer notar, qui_ 

todos loa cCJ111pon1ntee re111oralee con esta ceracterietica moatraban ... 

una 1111neac16n en vero, con coefic1entee de velgulzaclán mayores de_ 
0,45. 
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Los promedios pera orientec16n de a11bos c0Mponente1 fueran 1a­

tlefactarlo1. Las defectos de cerRentaclón sobre zonas dletelea del_ 

cantponent• femoral refleja le evidente necealdad d• presurizar 1u -

inaerclón. 
Dentro de las co•pllcaclon1a, la 1t1As notebll rué la lnf1ccl6n_ 

con trea caso1 1 no obstante el Protocolo prartUct1co da la 11le•a -

( valoración preaperatorl• en busca de rocas prlmerlos de lnf1c---­

clón, enitpleo da ant1blót1co1 1 ropa quirúrgica desechable 1111Per111111·­

ble, etc.). 
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