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INTRODUCCIOH. 

La articulaci6n coxofemoral,la articulaci6n mas grande del 

cuerpo huma.~o,reviste una especial importancia ta.~to por su fun 

ci6n de soporte del peso corporal como por la estabilidad para la­

locomoci6n, esenciales para la funci6n del ser humano en su viaa d,ia 

Fié.--. 

La enfermedad articular degenerativa ( R,A.D. ) padecimiento­

común en el adulto 1 con muchas CaUS8.S y>rediS1'.'0nentes 1 con¡::énita.§_ 

traumáticas,infecci6sas,mecánicas,infl2.matorias, cine se nresentan­

con frecuencia en la articulación coxofemoral,de dificil soluci6n­

con tratamiento conservador medicamentoso,ortopédico, por lo ciue SE_ 

han desarrollado materiales e implantes que asemejan lo mas posible 

la función articular del ser humano ,realizandose artroplastias tQ 

tales de cadera que permiten al paciente llevar a cabo las activi­

dades de la vida diaria sin dolor y con arcos de movilidad practiCQ 

mente dentro de limites normales. 

Fl principio de la artroplastia es aliviar el dolor,permitir­

movilidad y estabilidad con resultados duraderos. Charnley en 1960 

introdujo el cemento 6seo (polimetilmetacrilato) con resultados -­

excel~tes a media.no plazo con la artroplastia total de cadera ce­

mentada ( 16,17),pero encontramos que la rijación permanente y se­

gura del implante al hueso no ha sido completemente solucionada , 

pues en forma tardia sufre aflojamiento de algunos de los componen 

tes. 'Hi1lert y Cols, (7 ,13 y 10) han demostrado que la interface -

hueso-cemento está significativamente alterada después de varioR 

años nueve cor.:o promedio. El afloja'lliento es el :crincipal ·c:J..lJ!.t_'_, 
problema , causa de revisi6n quirurgica • En 1967 Robert Mathis -­

anticipó que la uni6n hueso-cemento era susceptible de afloja-­

miento E,radual e inici6 el desarrollo de una pr6te~is no-cementada 
para tratar de lograr la fijaci6n biol6gica del implante al hueso-
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ésta depende princip::il:r.ente del material y-de su diseño ; establ~ 

cid que el hueso crecería dentro de las superficies porosas y re­

cesos de la pr6tesis plástice ( 9 ),sieopre y cuando la pr6tesis -

fuese este.ble. 

La ele.sticidad "j' coni:;ecuentemente la deforn;aci6n de un impla!l 

te depende del m6dulo de elasticidad del material y del diseno de­

la pr6tesis (4,7,13) seleccion6 la poliacetil-resina para el comp2 

nente femoral uor rn fuerte tensi6n, durabilidad y por la proximida_f! 

de su ru6dulo de elasticidad con el hueso.El com~o~ente acetabular­

fué hecho de un Dolietil eno de al ta densidad , siir,ilar a los usu2-

les (E),ya que los de poliacetil-resina se deterioran cuando tienen 

una confieurnci6n de superficie c6ncava.El conce1,to de isoelastici 

dad es que el impla..".lte y eJ. hueso se deformen corno una unidad , -­

nara lop-rer ésto debe el véetaco tener un e!:.',,ecio mínimo con lfl -

corteza femoral o ser il:ltEtl , para reducir lo!'" rr.ovimientos activo~ 

entre el hueso y el implante femoral • Para locrar el estímulo oste2 

génico el hueso debe ser cargado en forma tan normal como se<, pos~ 

ble permit.iendo la deformidad •. (19). 

Aunque el módulo de elasticidad de Young del hueso y de la -­

poliacetil-resine son muy similares se requiere de un nucleo de -

acero como refor?.runiento en el vástago de plástico para ieualar S.!;! 

rigidéz , debido a la diferencia de forma entre el tubo cortical y 

el nucleo plástico.El cuello femoral debe fomentar la rigidéz para 

que la pr6tesis transfiera le. fuerza entera por medio de la artic.!;! 

laci6n de la cadera al calcar y al trocanter mayor. 

El acetábulo se diseñ6 para repartir las fuerzas compresivas-

ª la cúpula relativamente ríeida por las clavijas (tetones) plás-­

ticos. 
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En el presente trabajo se muestran las experiencias obtenida~ 

en el Hospital General de México Sector Salud , servicio de Ortop~ 

dia , ~a.bellon 106 , con la artroplastia total de cadera no-cement!!. 

da de tipo isoelástico de 1987 a 1990. 
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HISTORIA 

PROTESIS TOTAL DE CADERA. 

1938 Philip Wiles se le considera corno el creador de la sustituci6n 

metálica total de la cadera con un dispositivo de acero ino­

xidable. 

1950 Judet J. Judet R. Publicaron el uso de una cabeza femoral arti 

ficial para la artroplastia de la articulación de la cadera.(21). 

1951 ll:cBride E.D. describe una prótesis cefálica con vastago re~ 

to y nerviaduras transversal e e de soporte (23). 

1951 r,;cKee G.K. Implantó tres sustit:.i.ciónes totales de cadera de 

acero inoxidable fijandolas con tornilloe (24) 

1952 R,Jvierle D' Aubigne recomendó el atornillado lateral de un -

injerto óseo de cabeza o de pelvis (25). 

1953 Haboush R.J. im~lantó por primera vez una prótesis de cobalto 

y la fijó con acrílico (22). 

1957 Wiltse describe su experiencia con acrilico en animales de 

experimentación con miras a su posible uso en la cirugía º! 

topédica (26). 

1960 Charnley Publicó el uso de polimetilmetacrilato nara la fij~ 

ción de su prótesis total (27 , 28).Y en 1963 adopta un P2 

lietileno de alta deneidad para el acetábulo con un compo­

nente femoral con cabe~l de 22 mm (29,30). 

1966 McKee-Farrar Diseñaron un sistema total para cadera metal 

sobre metal,importante en la evolución de la artroplastía-­

total de cadera (31). 

1967 Robert Mathis desarrolló una protesis no-cementada con un m~ 

terial ~soelástico,la poliacetil-resina,colocando un refor~ 

miento de acero en el vástago (8,20,44). 

4 



1968Ring disefi6 trunbi.én uiu pr6tesis total para cadera metal­

sobre metal,mas tarde tratando de evitar el uso del cemento 

acrilico,para los comnonentes,dise~ó un acetábulo con un -­

tornillo para fijarlo al ilíaco (32). 

1969 Sivash Publica al uso de una pr6tesis total,con sunerficies 

asneras y poros en 13 misma, esferas miden de 200 micrornetros 

a un milimetro de dia~etro,no-ce~entado, los componentes se 

encajan con exnctitud a nre:sion y 1'1 fijaci5n de.,.,ende del 

crecimiento del hueF.a dentro dr ~us es·-.?.cios i!-recnl8.res,42). 

1970 1.'.Uller modificó el disei'io de C!H'.!'nley y :.tunento el diáme­

tro de la cabeza fe:noral a 32 mm,un cuello de tres lonritudes, 

distintas, ta:nbién modifico el contorno del tallo (33), 

1971 Harris la cabeza de su nrótesis mide 32 mm,26 mm y 22 mm. 

la periferiR del cuello es oval con nlataforma,el tallo -­

proximal mide 3 cm, de anch~ y 1.5 cm, de espesor(34,35). 

1973 Aufranc-Turner rn componente femoral es similar al de MUller 

excepto ~ue la cabeza está· mas socavada y el perfil del 

cuello es oval, con nlataforma en el cuello, el tallo mas 

grueso y ancho (36). 

1974 Bateme...~ diseñó una nrótesis binolar o universal con cabeza d.: 

22 mm • (37) .fas tarde en 19'.i~ Giliberty desarrolló una prÓt!:. 

sis semejante a la de Bateman sólo que la cabeza es de 32 mm. 

Ambas tienen un diseño similar;una copa de aleaci6n metálica 

mayor que una hemiesfera,con la superficie externa altamente 

pulida y con un socket de polietileno de elevado peso molecg 

lar revistiendo el interior, en el ~ue hay una cavidad en el 

centro para colocar el vastago femoral (38) 

1977 rt.atchett-Brown J,a cabeza del comrionente femoral mide 32mm 

similar a la de l'.oore '\"lero :::in fenestraci 6nes, cuellos de 

29mrn, 34mm y 39 mm. con plataforma y un ane;ulo de cuello con 
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el tallo de 138 grados, el borde lateral del tallo mide 18.5 cm 

es recto, con dos crestas planas (39). 

197C. Judet pubHc6 el uso de una prótesis no cement2da(43), 

1979 \'leber Des?..rro1J6 un sustituto total pa.ra csderr,. con une. 

CE·.vid,of. óE· cromo-cob2.lto ~' un2. cG.be&. femorr•.1 c\e T'!Oliester 

retir?ble (40,41) 

6 



HIFOTESIS 

La prótesis de tioliscetil-resina para el componflnt.e femo­

ra.l tendría um. eJ.psticide.d se:!1ejante a la deJ hueso , creand.Q 

se el concepto de isoelai:-.ticidad que será la deformidad del huesQ 

y el implante como unidad , a la ve,. que el hueso crece adentro­

de sus superficies porosas y recesos , locrendose así une unión-­

bio16cicE estrecha • 

'"'.l co:nnoni:mte acetabular no ceme:r,t.ado sl contar con un anclf;_ 

je mecánico 

biol65ica. 

OBJEI'IVOS: 

tetones y tornillos per·~.i tirá así mismo la fijación 

-VE:lorar los resultados obtenidos con prótesis isoelástica 

utilizada en pacientes asistentes al servicio de ortopedia del 

Hos·oital General de ¡,·,éxico Sector Salud con enfermedad articu­

l~r degenerativa (E.A.D.) coxofemoral valorando los parrunetros 

de Dolor , lle.rcha , Potencia muscular y ¡,;ovilidad , Función, 
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ANAT\Jll:IA DE LA ChDERA, 

La cadera es la. artict:laci6n proxi:i;al del miembro pél vico. -

llrun:=.da articulaci6n coxofemoral y está consti tuída por la 

uni6n del hueso coxal y el femur proximal , El ti:,io de articu­

loci6n corresponde al de las enartrodiales de coaptaci6n muy­

firme. (ti e.. l y 2) 

Condituídn por la cavid2.d cotiloidea (Fie. 3a y Fic-.4a) C.Q. 

nocidc· t.2:':bi én t>'1r cnt.ilo ó acetibc,lo ouc recibe a la cabeza f~ 

moral y est~ sit'.lada e:: la car2. extern?. del hueso ili?.co(Fif,.4c) 

en 12. ur.i6n del Í1ion , ís::iuion ;; pubis, tiene forma de hemiesfera 

limite.da en st1. contorno por la ceja cotiloidea (Fig. 3c y Fie; 4d) 

S6lo lti !-'arte periférica del c6tilo posee cartílago articule.r (Fie;. 

3d y FIG. 4e) , form«ndo 12. media luna articular , interrumuida en 

su parte inferior por la escotadura. isquiopubiana (Fig.3e yFig 4f) 

la porci6n centr?.l del c6tilo está retraída con respecto a 12. me­

dia luna articc1.) ar( Fie 3f 1 4g y 5a) por lo tanto no entra en con­

tacto con la cabeza femoral y recibe el nombre de transfondo co­

tiloideo (Fie 5a) , al cuál U..'1a delgada lámina ósea separa de la 

cara endopélvica del hueso iliaco.El rodete cotiloiloideo(Fig,3b 

y 4b) es un a.~illo fibrocartilaf,inoso inserto en la ceja cotilo-­

idea y aumenta en forma considerable la profundidad de la cavidFid 

cotiloidea e ig...tala las irregularidades de la ceja cotiloidea , al 

nivel de la escotadura isquiopubiana , el rodete fonna un puente 

y se inserta en el ligamento transverso del acetábulo(Fig.3g) el 

cuál está fijo a su vez a las dos orillas de la escotadura. 

El liga::ient.o redondo(Fig. 3h y 6a) es una cintilla fibrosa y 

aplanada localizada en el transfondo del c6tilo de 30 a 35 mm de 

longitud y se• extiende desde la escotadure. isquiopubiana(Fig,3e) 

a le. cabeza femoral en la fosita femoral (Fig.6b),eJ c6tilo está 

orientado hacia abajo , adelante y afuera. 
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La cabeza fenoral (Fig.5b) está constituída por los dos ter­

cios de ' . .ma esféra de 40 m:ri a 50 mm de diámetro , dirigida obli­

cua11ente hacia arriba y adelante , está ct.>bierta en su totalidad 

C'Or cartílago hialino exce!)tO en la fo si ta ca pi tal y cuyo espe­

sor disH inuye del centro e. lr'\ periferia , eEtar1do mae desarrolla­

do en ls ;:::irte st1!'erior de la ce.beza , que en su 1:1arte inferior, 

El cuello del fe mur( Fig, 5c) sirve de apo:-·o a 12. cabe za femo­

ral y ase[Ura su uni6n con la metafisis del femur.El eje del ctte­

llo del fénur es oblicuo hacia arriba , adentro y adelante , de 

éste modo form~ con el eje die.fisiario un ánnüo de inclinaci6n 

cervico-diafisiario (fi¡;.5d) de 130 c:rados y con el 1:1lano fron-­

tal un fu1pllo de e.nte,rersi6n de 15 e:rados, 

La cápsula artic~lar de la cadera (Fi¡;;, 5e y 6c) tiene for-­

me. de man[Uito cil!ndrico , que se extiende· entre el hueso iliaco 

y el extremo suuerior del fémur , está fonnado por cuatro tiuos -

de fibras lonr,itudinales (Fif.6d),oblicuas (Fie.6e) , arcifo:nnes 

(Fig,6f) y circulares (Fig.6g).>m su n<'!rte :r.edial la cápsula ar­

ticular se fija en la ceja cotiloidea,cara ~eriférica del rodete 

cotiloideo y el ligamento transverso , se relaci6na con el tend6n 

reflejo del recto anterior{Fig.3i) que se fija en la parte DOSte­

rior de la corredera supracotiaoidea , después de deslizarse por 

un desdoblamiento de la inserci6n capsular y del ligamento ilio­

tendino-pertrocantereo que refuerza la parte superior de la cáp­

sula. En su parte lateral la cápsula articular no se inserta en el 

límite del cartilae:o de la cabeza (Fig.6h) sino que lo hace en -

la base del cuello.La cápsula está reforzada por ligamentos po­

tentes situados en su cara anterior y posterior. 

Cara ventral: 

-Liga~ento iliofemoral o de Bertin(Fi&.7a) semejante a una 

"Y'' invertida formado por un fascículo superior y otro inferior • 

11 
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Siendo el principnl estabilizador de la cadera • 

..;.I.igamento pubofemoral ( Fi~. 7b) : engrosamierito de la 

cápsula en su cara inferior. 

Cara dorsal: 

-Ligamento isquiofemoral (Fig.8a) Cruza la cara posterior 

del cuello y se fija e!1 la cara interne. del trocanter mayor. 

La membre-'18. sinovial reviste la srnerficie interna de la---­

cápsnle. y recubre al li¡;a~Knto red.0:1do y el labio i;lenoideo, se--­

refleja en sentido dist:;.l sobre El c,iello del fernur y recubre a-­

~ste Último en sentido rroximal hasta el reborde del cartílago-­

articular • Al nivel de la reflexi6n sinovial distal algunas de-­

las fibras del ligamento capsular se reflejan igualmente y sigue~ 

hacia arriba sobre el cuello femoral 1 elevando la sinovial en 

fonna de ~rominencias denominadas retináculos. Estas urolongaci6-

nes fibrosas fortalecen el soporte exte~no y pueden prevenir el -

desplazamiento en caso de fractura. 

!rrigaci6n.Las arterias de la articulacion coxofemoral pro­

vienen de la arteria femoral nrofunda (rama de la arteria femo-­

ral) que irriga a la articulaci6n por medio de la~ arteria 

circunfleja lateral(Fig.ga) o anterior que da origen a los va­

sos retinaculares anteriores siendo relativa.'llente pocos '/J' que la 

interrupci6n de ellos por trawna o cirugía no ponen en peligro -

significante el aporte sa.nguineo de la cabeza (45,46) y la arte­

ria circunfleja medial o posterior (Fig.9b) que da origen a los 

vasos retinaculares posterosuperiores y posteroinferiores siendo 

el principal aporte sanBUÍneo por el mayor número de vasos. 

La arteria del ligamento red)ndo aporta un volumen relativa~ente 

pequeño a la cabeza femoral.De la arteria iliaca interna se ori­

ginan tres ramas la obturatriz , isquiática y la glutea. 
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Inervaci6n Los nervios destinados a la articn1aci6n de 

la cadera son: 

-Nervio crural {cara ventral) en dos formas directamente o 

por el nervio del pectíneo y la otra nor los nervios del recto an 
terior del muslo o del vasto externo (atraviesan el ligamento -­

iliofemoral), 

-Nervio del cuadrado crural (cara dorsal) salen algunas ra­

ms.s ·'' ocarionalmente del Nervio ciático {atraviesan el lit:;e.mento 

is:¡uiofer.ioral). 

-Hervio flut.eo sti.-perior ( care_ cefálica) inerva la uarte su-

perior. 

-Nervio obturador (cara caudal) entra a la cápstüa por el 

ligame11to pubofemoral. 

i1'usculos de la cadera v nelvis: 

-!::usculos flexores:Psoas ilíaco( fig .10.A .a), sartorio( fie.10,A ,b.) 

recto anterior(fig,10.A.d.),tensor de l'e. fasia lata (fig.10,A.c) 

-Muscules extensores: Gluteo mayor(fie.10.B,b.),biceps crural (fig, 

lO.B.m.n.),semitendinoso(fig.lO.B,11.),semimembranoso(fig.lO.B.ñ}. 

-Mus culos abductores: Gluteo medio{ fig.10,B ,a,), gluteo menor( fig, 

10.B,c.) 

.. 1,:usculos aductores:Pectineo( fig.10.A ,f), recto interno(lO.A .1.) 

primero,segundo y tercer aductor(fig.10.A.i). 

-Muscules retadores externos o laterales:Piramidal{fig.10.B,d), 

ge~ino superior(lO.B.e),obturador interno(lO.B.f),gemino infe­

rior (fig.10.B.g),cuadrado crural(lO.B,h.) 
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BIO!{,ECAHICA DE LA CADERA. 

La articulacién de la cadera es una articulaci.:'ín de esfera 

y caz:ileta '. En la car¡;;a las fuerzas de presi6n se transmiten a 

la cabe za y el cuello del fémur en un ánBJ.lO de 165 a 170 erados, 

inéicpe:1diente::-:e:1te de 12.. p:isición de la pelvis.El :>la.no de las 

fuerzas coinciden con las trábec:.tlas de desarrollo robusto qué 

CEti.'1 situadas en la norci6n intern:?. del cuello femoral y se ex-­

tienden h:'-.cia arriba a tra.yP.s de la cnr2. sunerointcrrn:. ck J.a c::tb~ 

za fenoral. Estns trábcculr~s ciri..ltn le mis?:F:.. direcci6n r:ue J rt!: tr~ 

beculus de presi6n , simil:::!res riue er.i•Jiezon a nivel del acetábu­

lo y se dirieen hacia arriba y adentro a la articulación sacroili! 

ca • La fuerza reactiva sigue normall!lente en sentido perpendicular 

a la placa epifisiaria cartilaginosa • Cua.'1do el peso del cuerpQ 

por encimG. de las extremidadeE inferiores se anoya por ic.ual so -

bre las dos articulaci6nes normales de le. cadere. , la fnerr.r" er,­

tática sobre c::i.da cadera es la mitad o alfo menos de un tercio -­

del reso total del cuerpo (Fig.11). 

Cuando por ejemplo , la extrer.iide.d inferior i?c:uierda es el! 

ve.da , cowo en lR fase de osciJaci~n de la mArcha , el ne~o de la 

e):treriiciad inferior izquierdR se aíiade al !leso del cueryio y el 

centro de gravedad del cuerpo que no!'malmente está situado en el 

plano sac;ital medio , se desplaza hacia la izquierda(Fie;.11.B) y 

(Fig.12). I-os muscules e.bductores ejercen una fuerza de compensa­

ci6n pare. mant~ner el equilibrio • La presi6n ejercida sobre la -

cabeza del "fémur derecho es la sul!la de éstas dos fuerzas.Cada -­

fuerza está relacionada con la lon::itud relativa de las palanca!!• 

Si la palanca abductora es un tercio del brazo de palanc:i. de 

la cabeza al centro de travedad 1 la tracción hacia abajo de los 

abductores debe ser tres veces la fuerza de eravedad par'~ mantener 
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el equilibrio , por consiguiente la presi6n total sobre la cabeza 

es cuatro veces la del peso superpuesto , Cuanto mas larga es la­

palanca abductora ( es decir mas lateralmente está situada la i,!! 

serci6n de los abdtictores), menor es la proporción entre las pa-­

lancas , menor la fuerza de abducción requerida parz, m::: . .ntener el­

eqt:.ilibrio y rne!lor lt:. fuer!?.a de presión sobre 12 cabeza femoral. 

Anlic::i.ciónes clinicas: Cu:::.ndo u.~r. cadera está en posici6n-

val::-a el corto brazo de n"l:-cr1ca de los abo.nctores , reouiere un:i.­

en•)m1e trG.cción de abdv.cción sobre la cabeza y la presión resul-­

t::.nte sobre 12. cabez::i. nuede llec;ar a 7 u 8 beces el peso sor.ortado, 

Pnra reducir la nresi6n y el dolor el paciente inclina el tronco 

hacia la cadera ::,r desplaza el centro de e-ravedad en dicha direc­

cj.Ón , :Sn consecuencia se requiere una menor tracci6n sobre los -

abductores si se reduce la fuerra sobre la cabeza femoral , Este-

es el caractcrisi.ico balanceo y la cojera de una coxa valca , que 

siorifica el alivio de la carga sobre la cadera , La sobrecarga -

secundaria sobre la columna lw:ibar , producida por éste arquea-­

miento lateral pro1uce lumbaleia ,El aumento de la presión sobre 

la cabeza femoral increrr,enta la deeeneración , El uso de un bast6n 

en la mano opuesta para actuar a trevés de un largo brazo de pa-­

lanca puede reducir la fuerza estática sobre la cadera en mÚl-­

tiplos de fuerza de presi6n ejercida hacia abajo sobre el bast6n. 

(figura.13). Así un empuje de 8kg sobre el bastón puede reducir 

la fuerza estática sobre la cadera opuesta en 8 a 10 veces ésta­

cantidad , Cuando por le. acci6n de la osteotomía , el cuello fem.Q. 

ral se ha colocado en posici6n valga , el enorme aumento de la ca;t 

ga sobre la cabeza hace obligatorio aliviar la presión por medio 

de un soporte , por lo menos hasta que la cabeza sea suficiente­

mente resistente. 
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Sie:npre que sea posible deberá conservarse 111 lonr;itud normal 

del cuello femorfll , en narticular en las operaci6nes de Sllsti tu­

ci6n prótesica • El mantenimiento de 1-a adecuada Dalanca abduc-­

tora disrünuirá la presi6n y permitirá que las prótesis soporten 

las presiones durante un largo periodo de tiempo.Cuando existen -

par8lisis de los abductores , no se puede alcanzar el e~uilibrio­

El individuo se inclina en sentido lateral y desplaza el ce:-itro -

de rravedad de la cadern afectada por lo oue las fuer::.:ots son mín1_ 

mss y verticales, 

Durante el periodo de crecimiento la palanca enifisiarin tie~ 

de a pennanecer perpendicul~r a éstas fuerzas y en consecuencia -

se desplaza a una posición horizontal • El resultado es una coxa­

valga • Un meca.•üsmo sicilar interviene en la deforrnidad valt;U a­

sociada con la luxación congénita de cadera , en la cadera sub-­

luxada el trocanter mayor está mas cercano al punto del fulcro • 

Además la fuerza sólo actúa siguiendo el borde sunerior del ace-­

tábulo en lugar de una distribución sobre su totalidad .Por con-­

siguiente se ejerce una presión excesiva sobre una pequeña area -

localizada y es inevitable la degeneración • La osteoto~ía de 

aducción para crear una deformidad vara producirá éstos efectos& 

El trocanter se desnlazará a mayor distancia de la pelvis 1 red~ 

ciendose así la carga sobre la cabeza femoral y se conseguirá qu~ 

la línea de la fuerza actúe sobre el centro , alrrededor de una -

amplia area acetabular , lograndose así el alivio de la fatiga y­

del dolor • 
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EX?LORACIOií CLINICA DE LA CADERA. 

Insnecci6n : Se deberá poner atenci6n particular a la mar-­

cha , ya que mucJ1os de los problemas de la cadera se manifiestan 

de manera clar2. durante la de'.ll!lbnlaci6n • Hay dos faees en el ci .. 

clo norm=.l de la r.,:J.rcha 

-Fase postural (el -pie se encuentra sobre el piso) ;¡ so di Vi 
de a su vez en c•iatro componentes: choque del talon,uie sobre plf!: 

no,:i:iostura intermedia e im;:iulso. 

-Pases: de lr: mo.rchu(cuan.'io se mueve hacia adelante) y se di­

vide a su vez en tres componentes: aceleraci611,osci12ci6n y dcsac~ 

leraci6n.Entra algunos tipos de marcha tenemos: 

a.-''.archa de pie caído:rior debilidad del musculo tibíal antE, 

rior. 

b,-karch?c en !rendelemburg:uor debilid~'.d del cluteo medio. 

c.-rJarcha en extensi6n: :oor debilidad del ~sculo eluteo 

mayor. 

d,-I:iarcha de cmtdriceps:por debilidad del c;:adriceps, el 

su.jeto tiene que em;mjarse la rodilla de 1~1anera manual hf! 

cia la extensi6n. 
:flosteriorm•0mte y con el pacient0 con ropa interior !JUesta ee 

r~visan las regi~nes de la cadera y pelvis en busca de erosiones, 

alteraciones en el color,estado de l:? su1)erficie,fistulas,numento 

del volurnen,pliee;ues cutaneos anormales,hipotrofia muscular,sime­

tria siem!Jre comn2rando con el lado contralateral,lordosis lumbar. 

Palnaci6n: Puede ser en bi~edestaci6n o decubito dorsal, pri 

mero se !J~lpuran los puntos de referencia 6seos en a~bas superfi­

cies :ilSuperficie ventral: 

-Esnin~s ilíacas anterosuperiores, (Fíff.14.1) 

-Crestas iliacas.(si no hay simetria puede haber oblicuidad-

p'lvica, (Fig,14.5) 
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-Tuberculo ilíaco. (Fig .14, 2) 

-Trocanter mayor.Si no se encuentr:.':.11 al mismo nivel puede ser 

TJOr lux:;.ción ccnr,éni ta de cadera ó fractura de cadera co11 -

un.."". consolids.ci~n viciosa(3'i¿:.14.3) 

-Sinfisis del "ubis.(Fit:.14.4). 

·filSuperficie dorsal: 

-~s:-in-s ilinc::s no!:'teros~\.,eri-:ires (Fif,'.14 ,7) 

-?t~berJ~id · (1 i sn. 1J.iá.li.ic.:-... (?ic.14.S.) 

-J.rtic·_¡l.::cién s:ccr:iliaca,:·:o es '1::.l:ps.ble por lo s:;i.liente del 

Íleon (Fir.14,10 y 14,11,) 

Falyación de los tejidos blandos: 

-1'ria21i:ulo de esc2-rpa: formado por el lif;a.'llento inguinal, !lOr 

el rr:;,;sc·.110 de:! rrir:re?' aductor y el musculo s2rtorio(Fic..14.12) 

se e:-icue:11r2. la Hrteria fcnornl,canl¡:i¿s linfáticos y en l:?. 

!"r:ifundid ·.ci Je. a.rti cuJ aci 00 de la cadr-r"' Fig .14 .13yl4) 

- ::ervio crural.no es 1')'.'.l11able situaci.~n lateral a la arte­

ria fenor:::l (Fi¡::,14,15),Ve:1". fe::;oraL 

- 1.:usculos Sartorio y ~'rimer aductor (fie:.14.ló y 17) 

-Bolsa troca~terea(Burs'.! trocaaterica) puefie haber ~olestias 

que orienten R un:;: bursitis trc.cr.:1terica(Fie:.14.19) 

-1'\ervio ciático:Se localiza en lr> mited de distancia entre el 

trocanter mayor y la tuberosidad iequiática.(Fig.14.20 a 22), 

-Nervios lumbares su:perficiales de la región glutea,Estos 

nervios '.)roporcionan la sensibilidad de la piel sobre la 

cresta iliaca(Fig,14,24,). 

Musculos de la cadera y pelvis: 

-!!usculo ?soas iliaco,Ho es r::ilpable,nor abajo de ~l se encuen 

tra la burs~ del psoasiliaco (Fie.14.26,) 
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-J,'.usculo del C\.!sdriceps. :··armado ::ior el crural, recto anterior 

vasto medial y vasto lateral,(Fig, 14,27 y28,) 

-Gru.-rio aductor: El único accesible a la palpaci6n es el primer 

aductor (Fi¡::. 14,17) el resto de musccüos que lo confonnan 

son el recto interno,pect:íneo,se¡;undo y tercer :01ductor, 

-Grupo abductor:Fonnado -por el gluteo medio y menor{no es· 

palpable~.(Fig,14,51) 

-Grui)o e>."t•:nsor: fon;1:;.do nor el glut eo mayor y te:-ldones de la 

CJrva,(Fic,.14,29). 

Arcos de movilidad de cadera: 

-Abducción de O - 50 Grados (Fig.14.36) 

-Aducción de O- 45 frDdos (Fir.14.37) 

-Flexión de O - 135 ,,:r<'dos(Fir,14,32) 

-Extensión de O - 30 cr<:Jos {F'ir,.14,35) 

-Rotacón medial y lateral de O - 45 cr~dos {Fig,14.41), 

Valoración de la fuerza muscular: 

O No hay contracción visible o -palpable. 

l Hay contracción visible o palpable pero no desplaza un ses 

mento, 

2 Contracción visible o palpable c:ue deoplaza u.vi seement.o 

eliminando la gravedad, 

3 Contraceion visible y palpable que desplaza un segmento en 

contra de la gravedad 

4 Contra.cei9n visible y palpable que vence resistencia dis-­

creta ma..~ual del examinador. 

5 Contracción visble y palpable que vence resistencia im­

portante del exa~inador. 

(Fig, 14.49,50 y 51) (Fig.14.52 y 53) 
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?í:aniobras es:!1ecinles. 

l':aniobra de Thomas : Con el paciente en decubi to dorsal y 

ln pelvis estabiliz.o'1.da ( 12. lordosis lumbar debe de estar plana 

en contacto con la mesa de e:>.:)loraci6n) se realiza flexi6n pasiva 

de la cadera sana y si es no1Jitiva la maniobra se flexionará la 

cadera 2.fectada , ren.orte.ndose el áne;ulo calculado que hay entre 

la mesa y la pierna afectada ,(Fi[. 14.30,31,32,33 y 34) 

!)rueba de Trendelemburc: .Sirve para valorar la tiotenci~ del glu 

teo medio .~l naciente e::i bipede;otacion y por su cara poeterirr se 

le pide c;ue se sotene;a en una nierne. ei se mantiene erc;uido (lUiere 

decir que el mueculo del lado c;tie 2.~oya es normnl , por el cont:11: 

rio si 18 !'elvif; deJ. lado que no sostiene descienO.e el ir.uscu.lo 

cluteo medio de) lado que sotiene será debil o no ftmcionará , 

signo positivo de Trendelemburg.{Fig, 14.56) 

J.:edicion de miembros polvicos ree.l: Pnci·ente en decubito dor­

sal , medir la distan..'1Cia que existe entre espina iliacri antero­

sn:i,:ierior y maleolo tibial ( de un punto óseo fijo a otro punto óseo 

fijo (Fig.1'4.57) 

Medicion de miembros T)elvicos aparente:Paciente en decubito 

dorsal medir desde la cicatríz u:nbilicaJ. o U..'1i6n xifoestern:i.l a 

maleolos tibiales ( de un punto 6seo no fijo a un punto óseo fijo) 

(Fig, 14.601 61 y 62) 

Diferencia de longitud a expensas de femur o tubia: Para dete~ 

minar si el acortamiento es a expensas del fémur paciente en decu­

bí to dorsal flexion de rodillas a 45 gr~dos una rodilla se proyecta 

mas hacia adelante que la otra y el mas largo será el femur de esa 

extremidad.Para tibias rnismn posición y flexión de rodillas a 90 

grados y pies a')oyados contra la mesa , una rodilla es mas alta 

que la otra y esa será la extremidad mas larga,(Fig. 14.59 A y B) 

Trirüigulo de Brayan:Con el paciente en decubito dorsal se 
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traz.Ft una linea que Vt?. del b:>rde del troc:mter mayor a la espina 

iliaca anterosu~erior y de aquí traza.'!los otra per9enéiicLtl2.r al :""' 

plano de la mesa de exploraci6n , por tiltimo traza:nos otra eme si­

r;ue el e je diafisiario femoral , con lo que forma11os un tria..'1Q.l..lo 

cuya base e~ la que se mide y debe ser iQ.lal al lado contralateral. 

Lineas C.e; Shoemaker: .:-aciente en decubi to dorsal y se trazan 

dos lineas oue van del vertice del trocantcr mayor,esuin:>. iliacc. 

o lic:era:-,;m".;0 :ior arriba,tanta e:1 sn l?.C.o clerec::0 co;;¡0 izquierdo. 

Line:::s de Peters: Facieni:e en decubi-to dorssl y se tr,iz:.11 

dos lineas una va de espin3. ilíaca antero:=unerior derech:-: a la 

i~quierda y otrs. linea c:ue va del vertice df>l trocc-'1tcr ;nayor el.~ 

recho al ÍZQ~üerdo , sie:nl"'re debe::¡ de ser T)c!ralelas. 

Linea de Nelaton:Con el pacient0 en dccnbito dorsal o late­

ral y la cadeY"a a 90 erados de flexion se traza u....-ia linee. que va 

de la tuberosidad isquiática debiendo de tocar el bJrde su~erior 

del trocanter m?.:ror y termin?-r en lH es;Jina iliaca nnterosuperior.. 

Prueba de Ober:Para la contracción de la cintilla iliotibial 

Paciente en decubi to lateral (sobre el lado sano) se realiz.¡:. ab­

ducci6n hao:ta donde sea 1-:·0sible con ln rodilln en nexi6n a 90 

grados , luego se s~\el ta la pierna , si la cintilln iliotibial 

es no:nnal el muslo caerá , de lo contrario si hay contractura de 

la facia lata o cintilla iliotibial , el muslo se quedará en abduc­

ción (Pig. 14.63,64 y 65). 
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.l~--1. Posiciones de las manos para palpar las crestas iliaca1. 

El tubérculo iliaco es el sitio más ancho de la crestE 

1 
' 



Tuberosidad 
ilim ~-J.~!.4-~" 

l!/.--3. Trocánter mayor (vista anterior). 

.J.'.L-~. Tuberculos púbicos. 

1-!t __ &_ Obliculdtd ~lvica. 
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" 1 'J. --7. Cresu v tu~rculo iliacos. 

1 'i--e. Trocánter mayor (vista posterior!. 



Ji--&. Anatomía ósea de cadera y pelvis (vista posterior). 

l ~ --9. Tuberosidld isqui6tic1. 



--10. Articullci6n ucroiliaca. L• linea im•ginaria tr1uda entre 111 e1pinas 
ilíacas posteriores v superiores cruza al nivel de S2 y del centro de la articulación 
ucroiliaca. La linea imaginaria Que conecta las partes más altas de las crestas 
ilíacas cruza la columna vertebral entre las vértebral L4 y L5. 

J 1.J. ... 11. Palpación de Jas 1p6fisis espinosas L4 y L5. 



J ~ __ 13. Ligamento inguinal. 

~. 

l!i,--14. P1lpoci6n del pulso de la arteria femoral. 

1~--15. En condiciones normales no son palpables la vena femo 
v el nervio crural. 
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J fi. --16. P•lpaci6n del músculo urtorio. 

l~---17. 
1 

Palpación del mú1culo piimer .cluf!Or. 



l'i'.--18, Sensibilid1d y tumefacción del triáng~lo de Scarp'a sugieren aumento 
. de tamailo de los ganglios linfáticos como resultado de Infección llCl!ndenta 

o de problemas pélvlcos locales. 

--19. Bolsa trocantérea: el dolor trocantéreo puede ser confundido con do­
lor cijtico. 



}~20,8-21 y .22. P1ipecibn del nervio cl6tico: ti nervio cl6tico "'' IDClll· 
ndo 1 11 mittd de lt di1tancl1 entre 11 tuberotldld l1QulAtlC1 v ti trocánttr 
mayor. ! 



--23. La bursitis isquiática se confunde con facilidad con dolor ciático, 1 menos 
:1 '!i que se aislen los elementos v se identifique la zona pre,cisa que duele. 

--24. Palpación de los lumbares superficiales de las regiones glúteas en el sitio 
J.~ en que cruun 11 cresta iliac•. 

--25. Músculos superficiales de clder1 v pelvis vistos por cuadrantes, en rtl~· 
.l.~ ci6n con su posición v su funcion1miento. 
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--26, Cuando el músculo psoasiliaco se contrae sobre una bolsa inflamada, 
11' produce dolor inguinal. 

--27. Palpación del músculo recto interior del muslo; tiene dos cabeus de 
.1, ~ origen. 

J ,f--28. Palpación del músculo cu1drlcep1. 



Jf'--29. Origen del músculo glúteo mayor. 

1 ':i--30. Prueba de Thomas P•" la contractura de la Clde" en flexión. 

_..:31., Con la cadera en flexiori, la columna lumbar ae aplana Y la pelvis se 
ftttbiliza. Por lo tanto, la flexión ulterior podr6 producirse sólo en la arti· 
cul1eión de la cadera. 



--32. El arco normal de la fleKión de la cadera es de 135° aproKimadamente. 

1'i 

--33. l1 contrlClura fija en flexl6n u e1racterlza por incapacidad p1r1 ex· 
ttnder llS piernas en llnea recta 1ín efectuar un 1rco ex>n la columna tor6ci· 
ca. 



--34. L1 extensión de le contractura en ll""i6n se puede Investigar medien!• 
c6iculo del 6ngulo que h1y entre 11 m111 y 11 pierna del enfermo. 

' 
J ~ lllllt-35. Prueba de 11 extensi6n de li cadere. 



--36. Los arcos normales de abducción de la cadera son 45-50°. 

' .L '1 
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, 45° 
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t!J. --39. El ardo normal 
de I• rouci6n externa 
es de 45°. 

jJJ~. El arco normal 
,J de la rotacion interna 

es de 35°. 
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1 ~ --37. Los arcos normales de la aducci6n de la cadera son de 20-30°. 

--38. Se puede v1lor1r 11 ebducci6n de 11 clderi niediente medlcl6n de 11 
aep1r1cl6n ln111m1leol1r. 



~2. 
1'1 

Izquierda. Angulación anterior normal del cuello del fémur. Derecha. 
Anteversión y retroversión del cuello del fémur . 

.1 !t--.3. Anatomí1 de cadera y e~tremidld normales. Vis~ en túnel. 



--41. Prueba de la rotación femoral interna y externa en posición de flexión . .t fi 

C.dtrt 
tn 1nttv1nlón 

Movlmltnto vero 
dtl pít • uuu di 

1nt1Venión d1 la codera 

~4. La anteversí6n excesiva del cuello femoral puede producir marcha con 
i lj_ pie varo. 

Cldtra 
tn 11tron11i6n 

Movlmítnto nito 
dtl pit 1 CIUlt dt 

111rcmrsi6n da 11 ceder• 

--..s. La retroversión del cuello femoral puede producir m1rch1 con ple valgo . 
.1.-!i :IS 



--49. Prueba muscular de flexión para el músculo psoasiliaco. 

1 'i. 



;:.-f-.. .... ; 
' ·\ 

'~<;.' ! • 1 

1 ~ --50. Prueba del músculo glúteo ~ayer. 

1.fí.--rn. Prueba muscular de lbducc16n. 



--52. Prueba muscular alternada de la abducción (glúteo medio). 

1':1. 

\,.....----...,. 

j ~ -..Sl Prueba de la potencia de los músculos aductores. 



i~--56. Prueba de Trendelenburg. /rquierr!a: Negativa. Derecha: Positiva. 

1j_--57. Medicibn der.de un punto óseo fijo hasta otro para encontrar la longi· 
tud verdldera de la pierna. 

1 ~ --li8. Oiferen~i1 verdader1 en la longitud de las piernas. 



H--ss. A. 

B 

Diferencia en la longitud de las tibias. B. Diferencia en la longi­
. tud de los fémures. 

--60. Medición desde un punto no fijo hasta un punto fijo, p1ra establecer 
.:J. '!f.. I• diferencia aparen!• en I• longitud de IH piernas. 
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r-----·-·- _,_. ____ --------

1 !i'.--61. Diferencia aparente en la longitud de las piernas relacionada con obli· 
cuidad pélvica, 

--62. Las mediciones de las longitudes verd1deras de las piernas son Iguales .t. 'fi • pe11r de 11 diferenci1 ap¡rente en e1t11 longitudes. 

S.t 



--63. Prueba de Ober: Prueba de la contracd6n de la fascia lata. 
J. 'i . 

l!J --M. Prueba de Ober neg1tiv1. 

sa.. 



.J ~--85. Prueba de Ober pOsiriva. 



ENFEffi,¡EDAD ARTICULAR DEGE!IBRA'l'IVA COY.OFEi:IORAL. 

Sin6ninfos/ af'.tr6s{s , osteoartrítis , artríÜs hipertr6-

ff(1~ , osteoartrósis. 

l·a alteración del envejeci:niento del colágeno y de los pro -

te1n".lolisacáridos del curtílae;o articular va reduciendo e-radur1l-­

mente la ca:nacidt:d de la cubierta cartilafinos11 para resustir las 

las s·::ibre carcas de ne so y de tensi6n ( 4 6). Entre las c2.usas predi,2 

l.-r.nnp~!1it"'s: T·P. c~2.: es t;:u. causa de fricci6n anormal e inesta-

bilid2d como dis'.)lasia acetabu1'nr , subluxaci6n c.::ingénita de ca 

dera. 

2.-Infecciósas:Lesión grave y aguda del cartílago articular en pr~ 

scnciH de artrítis piógena y/o lesi6n lenta y procresiva en 

presencü:. de tuberculosis osteoarticular. 

3 .-Traumáticas: Tre.tun!'ltisrw directo con fractura de las superficies 

articul'f.res - incongruencia articular. 

4.- 1°'.ecánicas: Concentración de la carga de presión , cuando una d.s_ 

for::iidad concentra la fuer~a de presión sobre una pequefia e.rea. 

es. nrobable que ésta se ciegenere, como en el caso de al teraci.Q. 

nes de ln bio ... ecánice. corpcr[•.1- inestabilid2d coxEtvarR o coxa-

V&lf,8., 

5 ,-Inflamatorie.s: El nroceso inflamatorio nuro como la 11.Mri tis 

reumatoide (A.R.) por la acci6n química sobre el cartílago secu~ 

dario al panus sinovial , destruye en forma importante al mismo 

cartílago y en ocasiones lesiona tan rápida.'T!ente que no s6lo 

degeneranpnes lleean a presentarse anquilosis con frecuencia, 
"f,'' "! ,:; \:, ¡ '. 

6,-Incongruenci~ de las superficies articulares que producen fri~ 

ci6n anoroal como necr6sis avascular , secuelas de Legg-Perthes 

cuando en le. necrosis avascular no se proteje la cabeza femoral 
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de la sobrecarga con el tr~scilrso del tiempo el hueso subc1mdral 

sucumbe a las tensi6nes 0 dec0la0 ccafga-y'se--d~~integra , el ce.rtílaco 

articular carente de so!)órte sÚ.bcondral no soporta las presiones­

y sufre degenere.ci6n, 

7 .-:.:et::"cb0licas : Come. hipoparatiroidismo , obesidad , dir:funci6n 

epifisiari2 , ~enopausi~. 

8.- Cz.usas iO.iopá\.icas o degenerativa (47) :;-·or lo r.:enos el 5C( 

de los casos se nueden clasificar en éste gri.11)0 y son los que 

se piensa en fon~u sim~list~ consecuencir dPl aPse~~te por el 

uso, 

Patocenia (48 , 49) En condiciones no!-:n~les la cabeza fem2 

ral se encuentra en contacto con el acetábulo durc,nte 12. carga -­

el labio del acetábulo (lUe se encue!'ltra en la periféria tra.'1smite 

las fuerzas de presión a 12 cabeza femoral sobre una C..".lplia zona 

loc&lizada en 12 parte superior en la per·iferia , Un denso sist~ 

ma de trabtfoulas de disucsicion lonc;itudin~l se forma en lR cabe­

zo femoral y en el cuello in11-=cis.tamentf:' por deb2.jo de ésta area 

para prororcion~r pro1..ecci6n contra las sobrece.rgas , 

Sobre el area de nresi6n el cartílaeo es mas crueso,la super 

ficie central e inferior de l~ cabeza , son ~on::iE de ~enor prezi­

ón y la de¡;eneraci6n se acelera a·;arentemente nor la inactividad 

y falta de presión • El cartílago degenerado se desprende en el iQ 

terior de la cavidad articular , siendo englobado por la membr_!! 

na sinovial y se produce su desintegraci6n y absorción , siendo 

~stos causa de hiperemia reactiva cr6nica de la sinovial , la cuál 

se vuelve hiperplásica con múltiples capas de células superfi-­

ciales y desarrollo de raciomos de vellosidades. 

El nrocéso es mas acentuado en la región inferior de las arti 

culaciónes , supu€:stamente a causa de que los restes de cartílago 
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fondos de snco sinoviales inferiores, 

Cuando h fibrosis ha -produCido en ... i::rosamiento , retracci6n 

y nérdidn de la elasticiM,d de la !J'.lrción iil'.:fer:i.:01~ de la ca"sula 

el fé:'.n.1.!' s"fre tracción a li:: defornid~d onuesta de flexión , 

aduc66::. ~, r:.tnci61: 12.teral , ~'odo intento por a:i.ca.'"!z.ar la bi­

~edestación i~~one una disiención acentuada de la cárysula, "ro-

d•Jciec;dose d::Jlor , los muscnlos aductores nresentan esn::lcr::o re­

fJ'i' jo , 1 o ·'l'I? <>.cent.úe. la deformidad , ln persistencia. del es­

pP!"~0 C"nd::ce a fibro2is :r retr8.Cción pror,resiva de éstos mus­

cules 1 particul2.rrr,ente en sus uniónes muscul ote:-,dinosas '9erpe­

tuando:;.e de és1.a manera la deformidad , La de:formidóitl estrecha 

el area de presión de cargas sobre la cara s:.i.nerior de la cabeza 

femoral 1 mtn,errt,1::.C.o la fuer;:,a de ::iresión y el cnrtílaco en ví-

as de degeneración sucumbe y se desinte[ra rápida'l'lente. 

En un intento '):'Or fort21ecer el a.ree. priv&.da de cartílaro 

se acelera el proceso de neoformació:1 ósea , La CBTJ3. :;-.refunda 

del cartílaro se engrosa y la rredula s~t~'acente se envuelve procresi_ 

vei:iente vasculET 1 penetran vasos en la placa subcondral y se depo­

sita hueso nueYo str;ierficial en la placa en los puntos en ::iue falta 

presión extern.:. dei reborde externo en la porci6n inferointerna de 

la cabeza femoral y en la parte externa del reborde, la osi--­

ficaci6n avanza sin obstáculo con la fo:nnaci6n de voluminosos 

osteofitos. 

En los lugares en que le. presión es mas acentuada en la cara 

superoexterna 1 el hueso nuevo y antieuo se comprime 1 se ero -

siena y ary?.r~cen minusculas fracturas trebecule.res • La destrucci6n 

subsiguiente es causa de la protusión de mayor número de restos 

de cartílago J' de hueso degenere.do juntamente con hemorragia in .. 

traarticular , que favorece la hiperemia y la fibrosis de la 
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sinovial y capsular 1 estableciendose así un circulo vicioso • 

ANATOl''.IA PA'!'OLOGICA. 

Los hallaz¡<os caracterjeticos son: 

CARTILAGO ARTICULAR 1 Sufre degeneraci 6n tem:prana fi brilaci6n y 

frat:mentaci6n , Desaparecen los condrocitos o son anorm:~les 1 

la capa calcifica.da basal se engrosa .Conduct:is vasculares pa­

san desde le. médula a tnwés de la placa subcondral y forman­

hueso nuevo superficial a la placa. 

MllJ3RANA SINOVIAL t Se muestra coneestionRda ~' fibrosa , la fi­

brosis es progresiva y se fonnan adherencias intraarticulares. 

HUESO SUBCONDRAL:Muestra. aumento de la vascularidad y forma-­

ci6n de hueso nuevo • El hueso esponjoso es reemplazado por -

hueso vascular denso , sobre todo en zonas de máxima lesi6n-­

cartilaginosa, pero siendo menos resistente a la presión y a -

la fricci6n que el cartílaeo , se desgasta facilmente y es -

causa de a~lanamiento de la cabeza femcral. 

QUISTES SUBCONDRALES: Se encuentran por abajo del punto de má­

xima lesión cartilaginosa , cada quiste contiene tejido fibro­

so vascular , se encuentra rodeado por hueso denso y comunica 

con la articulaci6n a travás de un ccnducto,los quistes desap~ 

recen cuando se elimina o se redistribuye la presión excesiva­

REBORDE OSEO DEL CUELLO P.EIXORALc En las etapas avanza.das de la 

enfermedad , la cápsula ee encuentra retraída produciendoee 

hipercrecimiento 6seo en la superficie inferior del cuello fe­

moral. , suele obedecer a la tracción impuesta por la cápsula 

sobre el periostio • 

OSTEOFITOSs Se originan por propagac16n del hueso de .neoforma­

ci6n a.l interior del cartílago articular degenerado en donde­

no existe fricción o presi6n que pueda retardar eu crecimiento. 
,. . t ' 
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No están relacion?.dos con el dolor y es raro que con5tituyan la 

causa de ratónes articiuares libres, 

cápsula :La fibr6sis y la hip~;~~i-;~on°'élos~aspectos princi­

pales afectandose m:;iyormente las porciones iíi.feriores y posteri.2_ 

res, 

CU.~DRO Clll\!CO. 

F-odromos: C3l1sancio o molestia articular, 

C~~dro clínico: -Cansancio. 

-Dolor, 

-Dis~inución de la movilidad, 

-Disminuci6n de la funci6n. 

-Claudicaci6n, 

-Deformidad de la reri6n. 

-Posici6n antialgica:en flexi6n , aducci6n , 

y rotaci6n medial. 

-Acorta~iento nor la contractura en flexi6n 

y maP~obra de Th~mns nositiva. 

Dolor: Generalmente ee localiza en las regi6nes externas o -

nosteriores de la cadera, seeün la localizaci6n del nroceso infl~ 

matorio aeudo y se propaca a lo largo de la caro internZt y ante­

rior del muslo a la rodilla , aument¡mdo con la carga y los movi­

mientos de cadera , así co:no con la humedad ;,· el frio , cediendo­

con el reposo , el calor y los salicilatos. 

Sensibilidad :Se presenta sobre el luear de la inflamaci6n -

cansular 1 siendo mas sensible a la palpaci6n en la cara poste 

rior , entre el trocanter mayor y la tuberosidad isquiática , 

Esuasmo muscular: Se presenta durante el periodo inflamato~ 

rio agudo , afectantlose principalmente los muscules abductores. 
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Dcforwidad : Le flexi6n , aducción y rotación medial se de-­

ben en un princinio-al espasmo muscular, posteriormente lleca a­

ser Denn2.nente debido a la retracción caps:llar , se :riroduce E>.cor­

ta.'lliento del miembro pélvico debido a la aducción , siendo ésta -

aparente , lo cu.ál !lrovoca des\riación lat.erill de la c0ltuiu12. lumbar 

la controtctura e:i flexión de 12 c«der:-t nr:-v0cn oblic lid2.d de la 

pelvis , acentu:o.ndose secundaria'llente ln lordósis lu.icbar , el do­

lor ltunbar en un?. consect•.encia de la contr2.ctt<r2 ar- la cadera, 

!imit=ci6n de movi~irntos : Inicial=cc~e 12 c3dera se encue~ 

tr'. limitada e;1 e:.:'oensión , abducción y rot2.ción lateral debido a 

la retracci6n cansular , nosteriorrr:ente la destr,1.cción de las art_! 

culaci6nes limitan el movimiento en todas las djrecciónes. 

Asnectos radiológicos: En etan3E iniciales las radioerafías 

pueden no presentar alteraciónes ,noste:rionnente el esDacio artic~ 

lar se va estrec~ando gradualmente , al r.rincipio en su porci6n ig 

feroe,~tern'.1 :r 13. disminución se presenta gradualmente hasta afec­

tar la totalidad de la a:rticulaci6n , al mismo tiempo se observa­

esclerosis subcondral irregular en los lue-ares donde se encuen-­

tra adel¡:;azamiento del cartílago articular y p~rdida del espacio 

se encuentr2.n osteofi tos margin:?.les principalmente en la uni6n 

de la porci6n inferior de la cabeza con el cuello , A medida que 

evoluciona la enfermedad al nivel del polo superior de la cabeza 

femoral el hundimiento subcondral y la compresión del hueso cor­

tical pueden formar una area de aumento de la densidad que nos 

da la configuraci6n de un cono invertido,alteraciónes similares se 

presentan en el acetábulo es decír esclerosis irregular , osteo­

fi tos marginales y quistes subcondrales en el area supraacetabula.r. 
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Grados radiológicos de la E.A.D. : 

I GraC:o: disminución del es:Pacio articular y osteouorosis 

II Gp.do: disminución del esuacio articulc;.r, irregularidad y 

IIJ Grr-.d::>: dis:rinuciÓ!1 c\el E'ST"DCio nrticnlf.J' ,irrefularidr-d 1 

esclerosis subc:ntral y re~cción ostcofitic3, 

IV Gr::.do: r.o anterior mas ¡;uistes óseos subcondrc..les. 

Tr:.:.t~:~ii::nto: ::::n J2 en:er!i".ede..d art:cnl~r éier:ener2.tiva la 

sin'to::.,.,tolo,:-Í? no sirue neceseri?-'llente un c~lrso :paralelo con el -

crF-0.o ce z.l ter2.ciones degenerativaE> , puede :ore sentarse una des-­

trucciÓ:l artim:.lar grave con dolor escaso o n6.lo y con buene. esti: 

bilidad a pesar de lR limitación de los movimientos y deformide.d 

r.·or otra T"a:!°'te nuede existir dolor de eran intensidad , la limit~ 

ción de los rr.ovimientos puede presentarse precozmente 1 sin poder 

correlecionarse con las eltere.c:ónes radiológicas.La necesidad de 

tratan:iento se encnentra detenünada por la IJOSible int erfercncia 

de ln sintomatolocía con les actividades de la vida diaria. 

El trate .. miento conserva<'1or: Puede elimin:i.r con frecuencip los 

sintomas y reestablecer Un2. función ecey.ito.ble, 

1.-ileposo i;.rticular en relación a la carga, 

2 ,-Celor locc.l y masaje para contrarrestai· el esi~usmo muscular. 

3 .-Tracci6n cutánea al reposo en abducci6n :para distender la cáp­

sula y los musculas aductores, 

4.-Ejercicios sin carea para mantener la amrlitud de los movi-

mientot=, 

5 .-Reducción de las cargas , disminuyendo el peso usando e.poyo 

externo a'la marcha, muletas o bast6n. 

6.-Coloca1· esteroides intraarticul" res para aliviar el dolor hasta 

en tres oc&.ciónes como máximo y con una periodicidad lo mas pr2 
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lonead:. posible con tocfor.: los cuidados de asépsia y anÜsépsia, 

El ra:·ne:lo C'uiruri::ico:Artroplastiatotel~deccadera. 

Con el '1devenir.iie:-?to ciel reemplazo total~ de la cad€ra en 

la enfern:edad articul-ar d<cenerativa , se obtuvo una alternativa 

tera,étltica para éstos p&cientes , con lo cu'l se llec6 a suori­

mir el dolor y resti¡;uír los o.rc0s de movilid2d de 12 C:':dcra que 

nermita al :rir-;.ciente reEJlizar sus e.cti.vidac1es de l"E vida diaria, 

Cu:::::eo 1::.r alter:::.ciónes 6seas llegan r. desencadenar episo-

dios dolorosos 1 repetidos con incapacidad prorresiva , así 

misr:io cuando el dolor , 18 ri5idéz y la deft>!':!iidad s.:m persiste!! 

tes 1 crea?1do un menoscabo socioeconómico del paciente es necesa­

rio un ma.'1ejo r,uirurgico, 

En los casos en que se encuentra una alteraci6n más local -

como displasia acetabular con sttbluxaci6n , el proceso degeneratá_ 

vo de l? a::-ticulaci6n es inevitable y se encuentr<1 iné\icado el -­

manejo quirurEico imr:edie.to,Le seleccion del ~rocedir:ii?nto quirur. 

gico adecuado se debe realizar de acuerdo a las necesidades del -

paciente.La o.rtro:rilastía total de la cadera aliviaré el dolor al 

misc¡o tiei1ipO que :riroporcion?. estabilid::id y movilidad , se encuen­

tr2.n indic3tios nrincinalmente en '!lacientes mayores de 50 afíos , 

aunque en la actualidad con el us.o de enñopr6tP.~is bipol::.res y de 

artroplastias totales no-cementadas ~ste límite de edad ha dismi­

nuido en forma imrortante, Las osteotomías no deben interferir , 

en la eventu~lidad de un fracaso con la subsieuiente substituci6n 

de la cadera , ésto es que la ca.'1tidad de desplazamiento no debe 

impedir la introducción del vástago femoral de una pr6tesis , lo 

cuál nos limitará el poder realizar una artroplastía total de -

cadera , por la misma raz6n se deberá evitar en lo posible el 

realizar artrodesis de cadera. 
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Cuando la dea:nbule.ci6n y bipedestaci6n 1)rolontada son esenciales 

la artrodésis nos va a proporcionar unr:. cadera fija pero indo-­

lora y estable • Las osteotomías por eje1:i,,lo la de r.:cr.:urray (50 1 51) 

nos va a DrO:f.'OI'Cionar estabilidad ya (lUe deSDla::a la linea de Ca! 

ee. a tm nttnt.o ms.s cerc2.no de le=. linea medie , no est1:::1do indica-­

d?. en .,,::,cie:1tes ccn limitaci6n im!lortante de los movimientos , 

Ls artropl2.stía total de cadera no-cement8da entre ellas 

la de tipo isoelástico se encuentra.'1 indicadas -principalmente en 

p~c~e~tcz j6venes , 
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I!'.DICA'JI"l;::s PAR!1 !u\ AiTI'ROPLASTIA TOI'H DE. CADERA. 

I ,- Conréni tas -Lm:aci6n conf;éni ta de cadera, 
-~ubluxacion con displasia acetabular. 
=A condroplasia. _ c. _______ _ 

II.- Traurréticos -I.ux?.ci6n traum:?.tica de cadera 
- Fractura acetabular. 
-!'·seudoartrosi s del cuello femoral. 

III.-Infecciósos -Osteomielitis y/o artrítis pióren3. 
( hemat6genL?. o post ::i•.lirur~ica ) • 

IV.- Vascul<-res -Her.Jofilia, 
-Hemorlobinopatías (drepsnocitosis). 
-::=:nferined:::.d de Gaucher. 
-!;ecrósis avascular : -ideo:9ática. 

-corticoesteroides. 
-alcoholismo. 
-nostfractura. 
-T"lostJux::>.ción. 

V.-Inflam3.torias: -Artritis reumatoide (A.R.) 
-Artritis reum'.ltoide Juvenil (:Snfermed"'d de Still). 
-Espondilitis an:ittilos?.nte. 
-Lupus. 

VI.- L'.ec~nicos: -IneE:te.biliC.ad por coxa-vara o coxa-valga. 

VII.- Der:enerativa: Enfermedad articular decenerativa -Primaria. 
-Secundaria. 

VIII.-Jt.etabólica:-Enfcrmedacl de Pae;et. 
-Obesidad. 

IX.-Tumores: -Oseos primarios. 
-Turnare; metastásicos. 

X.- Otros -Desliza~iento epifisiario capital femoral. 
-Coxa }')lana. 
-Enfermedades renales. 
-Pusi6n de cadera. 
•Fracaso en la reconstrucción (osteotomía,artroplastía 

de copa,endopróteis~ 
-Girdlestone. 
-Revisión del reemplazo total de cadera. 
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CARACTERISTICAS DE LA PROTESIS TOTAI, DE CADERA~.NO:-PEl.'.E!frADA 

DE TIPO ISOELASTICO. 

Far.?. noder c:insiélerar un reemnla7.o satisfactorio _los ma­

terir.leE deberán cnm":IJ.ir c:m Jos s5.~.üentes re'}tliE':it'os: 

-Biocom~atibiliélad de los E8teri2les. 
-?ote:-1ri(! &.decv~d?. ;,r resiete:1ci::i.. c . .l ele eraste. 
-Imnla:-ites narecidos biomecúnicr.me11te a lr. 2.rticulaci6n, 
-Implantei: no adversos 2.l al''bie:ri.e biol6,::ico. 

lr nrói e sis if'oe-lé.r~ ic3 e Et~ forriad'.'- nor tres C'.>:?10011rrntes 

nri~1e2·0 sl :cetibl1lo hec'.10 de :::olietileno dt> alta deneidcd (FJG, 

15-A) con dos tetones (iJG,15-E) y cuatro orificios para torni­

lloe: de esnon~--is¡:; (Fip-.15-F) de 4.0.Los ta-::c<'.'íos son de : 46, 

48,50,54,62 y 6e de dic~metro externo y de 28 mm y 32 mn1 ae diÁ­

metr-o interno. El CL\ello (FIG.15-!3) con loncituoes de 2f·,34,40 y 

4~ ::>.:i1 y con C?beza de 28 n.1; y32 r.1:n de diámetro. El vó.stato femo­

ra.1 est:1 hecho de una poliacetil-resina (:Pic.15-C) se seleccionó 

c&si.e r.1:=.teri:J.J. nor i;-u fuerte tensión , dur:;bilidad y nor 12. '!'.'roxi 

midad de su módulo de el:;sticidc.d con el hue:zo y :'ldemis posee un 

nucleo de acero (FIG.15-D) parR ieualar sn ricid0z debido a la 

diferenci2. de fo!'Illl'. entre el tubo C':)rtic:=.l y el mícleo nlás-

tico .I-:o.s loncitucles varían de 150:il"! 1 l80mm200mm,24C' m!:1, y 

el cr:Jsor dist:'.l del vástr,co es de e,10,12,14.16,18 y 20 mm en 

su porción ::roximc.l tiene dos alas para d2.r m::..yor estabilidéi.d y 

dos orificios para fijarl:?<s al trocanter mayor con dos torni­

llos de es"l:mjos:;, éie 6,5 y rosca de 16 mm.(FIG,15.G) 

Existen nlantille.s nara los distintos tar.ia:íos y modelos 

las cuales se utilizan en la -planeación pre('!uirúrc;ica selec­

cionando el·acetábulo , cuello y vástago adecu~do previo a la 

ciruc-ia. (FJG,16.A,B y e). 
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Mod. 1986 Stanúcirdlange 
Standard length 
Longueur standard 
Lunghezza !>tandard 
Longitud estandard 

150mm 

0 10, Art. Nr. 2 30 520 
0 12, Art Nr. 2 30$21 
0 14. Art. Nr. 2.30.522 
0 16, Art. Nr. 2 30.523 
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Mod. 1986 

40 ___ ,..._¡ 

! 

langes Modell 
long rnodel 
Modele longue 180 mm 
Modello lungo 
Mode'o largo 

0 10, Art. Nr. 2.30.531 
0 12. Art. Nr. 2.30.532 
0 14, Art. Nr. 2.30 526 
0 16, Art. Nr. 2.30.527 

Mst. 1,15: 1 



Mod.1986 

' ,.,_.~ 

Langes Modell 
Long rnodel 
Modele longue 
Moclello lungo 180mrn 
Modelo largo 

0 18 A 0 20' rt. Nr. 2.30.530 
, Art. Nr. 2.30 J'.:"3 .:J._) 

Msl 1,15: 1 
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La s~1stituci6n totr;.l de cadera está indicada en pacientes 

de edad ava...1'1::.s.da ( cerrientada ) [ener::::.lmente r..a.yores de 50 c.::oc , 

con los nuevos dise:'íos ~· :::::lteriale:s de las prótesis se pueden 

colocar en :person~s :nas jóvenes 1 16. intensión es disminuír el 

dolor ~' c:inse:v::r los arcos oc J;'.cvilidad me jornn<io las co:1c:i ciones 

de vid2 ci~J ;_-i:-·.ciente, 

C.);.:rLIC . .;cro¡;3s DS LA ARTROI'LASTI.-'i TCTAI. - D3 CAD3Rli, 

a.-?rnct.uras del fer:-;ur: 
-por pr·.l~tnc~~. 

-fals2_ vfo • 
b,-FrC1ctur2. del ?.cet!fbulo, 
e, -Fractur2. de r¡:_-:;::> nubiana, 
d,-Lesi6n en inserciones musculares:gluteo medio, 
e,-lesiones neu~olócicss: 

-::0rvio ciático. 
-J\ervio crural, 
-Eervio ciático ,-.opliteo exten10, 

f .-Iesioner, vasculr.res y hemorraci< .• 
g.-Iesiónes vesicales o ureterales, 
h,-Penetre_ción de tornillos c. pelvis, 
i.-Reacción al polimetilmetacrilato, 

II.-Fostonerc.torio in-nedi2to: 
a,-Parálisis o ~aresin, 
b.-Eer:atoma. 
c.-!nfecci6nee: s~ry0rfici~l o profttnda. 
d.-Lm:ación o subluxaci6n. 
e,-Fracturas del fémur. 
f,-Alargemiento o acortamiento del ~iernbro operado, 
g,-Dolor, 
h.-Insuficiencia del [luteo medio, 

111.- rostoneratorio tardío: 
a,-Infección profunda, 
b.-luxación. 
c.-Fractura del fémur, 
d,-Palla del implante:-~floj~~iento del vástaco. 

-aflojamiento cel acetábulo, 
-fractura de los componentes, 
-osificación heterot6pica, 
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e,-C&dP.ra prótesica dolorosa, 
f,-Limitación de la movilidsd de la rodilla y pie, 
e.-Cadera parética. 
h.-I:-i::uficienciH circulatoria periférica artericl,venosa. 

IV,- Comnlicaci6ne~ rcnere1es: 

a .-'!'romboemb0li2. , er.1bolia nulr.ionar , tro::iboflebitis. 
b, -!-'emorraeia , shock , hP.N:-.ti tis, 
e. -:1c:tc;¡ci6n t; 1'in·.:~·i.':' , insuficit:!:~ci;::, re11:"l, 
a .-::e;.1orra¿i2 u:str.)intesi inccl , colecü:ti tü• é.[1.lfü. , 

Íleo, 
e ,-In~:uficie~1cie. c-rciiace. con[."e8'::iv~: , i:1f::-rto ::.1 r.:io..:.. 

c:~rdio , e: :b:)} ir· cre..s:J , -r,r..ro caréii{ c0 t 

f .-J.'.u.erte. 



.h:P.T::'.:.'UAL. 

Archivo clinico del servicio de Ortopedi2. Pabellón 106 

del Ros~·ital Genera1 de I~exico Sector Salud , recopilando los 

exc>edientes de p2.cientes c. ciuiener s? lei:o cc•loc6 un:o1 nr6tesis 

totr:l de c.:::lcra no-ce:;,e!lt:?.:':.::!. de tipo i2ocl1stico por ctt2.lc;uier 

p8.dr;;ci;cie1:t o de T-::1cro de l~f7 s Febr2ro de 1990 , Siendo un 

total de 25 p~cienteE , nnra la obtención de los resultndos 

clini coE :>' n:ciol6ci cos se ree.li z:5 eJ sicuient e cuestionsri o 

l'.!~ODO D~ E3TUDI0 y VAT1'.'l~CIO?~ 

!,-Fici12 de identificaci6n: 

-:·~ ornbre: -Ocurac:i6n: 
-Ed2d: -Edo, civil: 
-Sexo: -Pecha de estudio: 
-Expedie1;te: 

II.-Cnusa desencadene.nte de la E,A.D. 

Conr.éni tu •••••• ( 
Traumática ..... ( 
Infe cci ósa. , ... ( 

Infl<:>Jnatoria,, ••• ( ) 
Ideopática, •• , ••• ( ) 
'l'uniorE·~l •..•••.•.• ( ) 
Vasculer ••..•.... ( ) J,:e cánica . .. , .•• ( 

Otros,, •••• , ••• ( Especificar __________________________ _ 

III.- Valor;:-,ci6n nreriuirurcica: 

Fecha de inicio: _______ Fecha de cirttcía : _____ Evolucion.._ __ _ 
Dc:r-c C!lG. • •••• ( ) 

Izquierd~l ••• ( ) 
Bilateral ••• ( ) 

IV,- Cambios radiol6gj.cos, 

Dolor ..... , .... ( 
1,:archa .••• , •.•• ( 
?ur1ci6n •.••••.• ( 

Potencia muscular y movilidad,.,, ( ) , 

1-0steoporosis •••••••••••••••• ( 
2-Disminuci6n del espacio articular,,,,,( 
3-Esclerosis subcondral ••••••• ( ) 
4-Irregule.ridad arti cnlar,, •• , ( ) 
5-0steofitos •••••••••••••••••• ( ) 
6-~uistes óseos subcondrales,,( ) 
?-Deformidad de la cabeza femoral,,,,,,,( ) 
6-Displasia acetabular,,,,,,,,,,,,,,,,,,( ) 
9-F'rot.uci6n acetabular.,,,.,.,,,.,.,,.,. ( ) 
10-~erreno ~atol6gico,,,,,,,,,,,,,,,,,,,( ) 
11-Es~ecificar_·~~-~~~---~~~~~--~-
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V .-Cirttc;ÍP.: 
-Inclicaci6n de 12. cirueia: ________ _ 
-A borda je: _________ _ 
-Sa.'1cre utili7.ada: _____ _ 
-S~ricr~Uo: _________ _ 
-Tiempo de cirucia: _____ _ 

VI, -Corn··li c,o,ciónr <" tr"SOT'er.~·t.ori "~-: 
-Fr2ctur~ dn acetabulo .. ..... ( 
-Prz.cturE. de fé;:¡\;.r,, ..•.• ,.,, ( 
-?als;:._ via ....... ,., .. ,, , , , , .( 
-Pnltt: de ffiaterial •••••..•••• ( 
-1 esiones va~c·~i122 .. er ..... ,,,. ( 
-?esionc~ n~uro16~ic~s •.•.•.. ( -:-.ervio cié.t.ico .. •.. , .... ( 

-~,ervio crural •. .......... ( 
-Ci~tico popliteo externo,( 

-Penetraci6n de tornillos a pelvis( ) 
-I,esi6n vesicc.l •. •... ,( ) ureterales ... .... ( 
-Frótesis ina.OecLt3.da., •..••.• ( ) Es7"'ecificar: ________ _ 

VII.-Comulicaci6neD uostoneratorias: 
-Infecciónes:-su-er!ici~l ••••••••••• ( ) 

-r·rofundr-.• .......•..... ( ) 
-!-:ematoma. •••••.,., ..•.... , •..••.. , .( } 
-Luxación o snblm:ación ••• ,.,.,., ••• ( ) 
-.~c-::>rt'l.'•\i<'mto o al::.rca 0 dento del 

miembro '!)élvico oT'er~d::>,, •••• , •• , .D~::i'3C.10 ___ c:.,:.IZ'KEHD0 ___ 01.'., 
-T-Jnbolia ~ulr.io!l3.r, •.•••••••••••••••• ( 
-Trurnboflebitis •••.••••.••.•..••.•. ,( 

VIII .-.:.nilisi:;, rsd.iolÓEico: 
. ..Ori'!nt:.ción del r1cet:\bttlo: _____ _ 
-Orientación vastaco: 
-Fractura fe;noral: ---------
-Fractura aceta.bule.r: ________ _ 
-Falsa via: _____________ _ 

-Penet!'ación tornillos a nelvis: ___ _ 

IX.- Revisión postoperatoria a los 3 , 6 , 12 , 18 , 24 y 30 meses, 

Dolor(_) ( __ ) 

f\'.archa(_) { __ ) 

( __ ) ( __ ) ( __ ) 
<---2. ( __ ) (_) 

(_) 

( __ ) 
Potencia muscular y 
movilidad( __ ) { __ ) ( __ ) 

Fu.¡ción (_) ) ( __ ) 
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DOLOR: 

O Insoportable, siempre con medicaci6n potente • 
2 Siempre soportable , medicaci6n potente ocacional. 
4 Poco o nada en reposo , con actividad frecuente , salicila­

tos, 
6 Sólo al inicio de la actividad , seguido de mejoría , sali­

cilatos ocacionales, 
8 OcacionRl y leve, 
IO No hay dolor. 

Marcha: 

O Postrado en cama. 
2 En silla de ruedas. 
4 Camina menos de dos cu.adras con e.poyo bilateral. 
6 Camina mas de 5 cuadras con apoyo unilateral. 
8 Camina sin apoyo en su casa , fuera , con o sin apoyo unil~ 

teral , ligera claudicaci6n, 
IO Marcha normal, 

Potencia muscular y movilidad, 

O Anouil6sis con deformidad, 
2 Anquilosis con buena posición funcional. 
4 Potencia muscular mala o regular , con flexi6n menor de 90 

grados, movimientos later-ñles y de roteci6n reztrinbídos. 
6 Potencia muscular regular o buena , flexión hasta de 90 grª 

dos , regule.res movimientos laterales y de rotaci6n. 
8Potencia muscular buena o nonnal, flexi6n mayor de 90 grados 

movilidad rotatoria y lateral buena. 
IO Potencia muscular normal y movilidad normal, 

Puncion. 

O Dependencia y confinamiento total. 
2 Dependencia parcial, 
4 Independiente , limitadas tareas domésticas , sale con limi 

taci6n • 
6 Principalmente tareas domésticas , sale sin limitación , trª 

bajo de oficina. 
8 Muy poca restricción puede trabajar de pie • 
IO Actividades nonnales. 
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nci\ICJ. QUIRU3.GICA. 

1.-Ancstesia: Electiva por el departauento de anestesiología, 

2 ,-J'osició:·1 del Daciente: En decubi to lateral sobre su lado-

sano , se su~e m c~.n btll tos y ve!1d::;.jes el8stico~: que se fija.'1 

a la r.-.ee:--, 

se colocan los C:l.".lnos estériles '!>' steridrr!.".lC del 1050, 

4.-Abcird-·ie:rosterolé::teral de 15 c:t. a...,roxi:·:'.:da-11ent.e de acuerdo 

al uosor de la crasa,desde un r.itu1to sitm·.do c. 5 cm. nor ade­

lante de la esoina.-iliaca-posteroEunerior, diri&:id:::. e bajo y ad~ 

la.'1te s:>bre el tr'.)C1.'1ter m:::.~·or y e!1tonces en sentido distal en 

uw1 lonp.itud de !"".,..'J'.Y:ime.da".lcnte 10 ·cm. e:1 dirección del fémur 

Se incide piel,tejid0 eraso subcutaneo,fasi:: c~.'..He2 a lo l::rco 

del borde anter.ior del ¡;lt:.teo mayor,disccciór. rom:,sección de 

la cintilla iliotibial de abajo a arriba(de ésta forma se abre 

la burs3. tr::>cantérica), se c0ntimfr~ la incisi'.Ín hacia arribe-,--

entre el gluteo rn:?.;yor y el te;1sor de la facia l[l.ta, seoarar el 

e;luteo ma;yor hacia atras e' el te:-i::or de l~, fncia para adelante 

Se i6.entifica y refiere el ::iervio ciático c::>n nenrose de 1/4 

de pul¿;ads, se ide:i.tifica!1 e incide;1 a 1 cm. ck su insc;rción 

los retadores externos cortos de la cadera ( pira.11id2.l, e:émino 

superior, obturador interno, e:émino inferior ~· cuadrado crural) 

y se separan para descibrir la porci6n posterior de la c6psula 

articular se incide en forma de "T",se realizan maniobras de 

flexion aducci6n y rotación rnedial 1 para luxar la cabeza del -

acetábulo 1 se realiza osteotomía al nivel de la base deJ. cu~ 

llo femoral en sitio previamente medido, 

5,-Técnica: Iniciar con fresado acetabular utilizando la fresa -

de número menor luego con rnúmeros progresivamente m~yores hasta 

el deseado , inclinación de 45 erados y 15 grados de antever-
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si6n , siempre con el perforador y sierra neun6tic?. 1 colocar -

orienta.cor ~· ~erforar dos orificios 1 ~8.ra los tet6n'2s con bro­

fl exi ble , avellanar con avellanac1or de ~ c'..1.erc1o al mímero de 

D.cc:t6.;:;ulo, se col.oca e impacta el acetábulo, Cl':-1 inrn2,ctndor y -

m8.rtillo, se hacen C'U<ttro y¡erforaciónes C0!1 l'roc2 ele 2, 5 ~:.r2.­

tornillos de esnonjos~ de ~.o r rosen coci~ete,lon~ituG nde-­

CUé.ClG., m~,.c~10 de 3, 5 p2re.· labrar h:. res ca, con el fin el.e· ~-.:1clar­

el r-e:et?..bt:lo. nl ilis.co,':'oO.o el hueEo es,..,onjoso que se obtiene 

de l?.S :trE>Sf:S t'.Cet2bnlP.res $C ['t:s.rcb en S:.>1UCÍ0!1 fisiolÓ_:iC'.c-

ns.rs sn uso nostericr. 

Fresado de:l ca?IBl femon'..1 1 se utiliz::.n brocas y luec.o broc2s 

c6nicns se inicie. con el nú.'llero 8 i::.l m1.mero cleseacio, labrar el 

canal con escofin:i ó respa femorn.l , recta , con 15 ['r.0 dos oe 

1'.l;tc·>srsi6n, se co} oc<: el vást8.[0 femor:'-1 di? T•rueb:i, se reduce 

y corr~bcra estabilid2d(coloc~ndo el cuello deseado) con m:i­

niobras de flexi6n,extensi6n,nbducci6n,aducci6n,roteci6n me-

y se procede al fresado con frese ale.da (cobra)con el fin oc 

aerru10.nr el canal femoral :· n~cibir el vást2.co dei"ini tivo el 

cti?.l se ir.1:,act2. ~' fija con Cos tornillos c'.e e<conjos,,__ de 6,5 , 

rosc2 O.e lú r.i:r.,tc..-r.;-~:o adecu~'uo,..-.revi:-. ,·,.:rfor::.c:i.6n con broc:: de 

3,2 m:-:; j" macho de 6,5:::1: , se coloc::! nuevai:i'?nte el cuello deseado 

y se. reduce, corroborando nuevamente la estabilidad con m'.t!'...io­

bra~ de flexi6n,extensión ebducci6n,aducci6n,rotaci6n l~teral 

y rotación medial,previa coloccci6n de tejido 6seo es~onjoso 

en canal femoral,aseo con soluci6n fisiolórica,se coloca drenaje 

( nortodren de 1/ 4 de pule;ada) ''ºr contravertura, cierre por pla­

nos con sútura absorvente de 2-0 , reinsertar muscules retado­

res exten1os cortos, f&scia, con crómico dt- 3-0 tejido craso su]2 

cutáneo y final:nente niel con naylon 3-0,se cubre la herid::. 
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nui:!'Ur[i ca con p.se. vaselinada ~· ª"6si tos c'teleados, tela adl1! 

siva o rnicro:-ioro o microfoam ancho a lo le.reo de gluteo a -­

i:t:.slo, v.:.nckje el<ist.ico e11 miembros :oélvicos o medius elás-­

ticas '.'.ntie::,'b6licas. 

6.-~ecu.,-,.::r:•.ci6:-i:Tor.:s los -8.cie:ües per;:-,:11ecieron e:1 el e.rea ce 

Orto~·edio. rre\·ir. VZtl-:ire:ci:S:-i :; :,utori z2.ción c:el ?.:-ie::ote1:.iólo;o de 

(!Uirof~.nos ce.::.tr::.J.es. :e t·:ir.iz. r?.dio:r~·:'i:· f.r:· contrc»l "é•st.o;--erz>tJrio 

e:-i rlacCT 14i:17 al1 :.rc:...'1do el tercio r.;0Clic cii:l fé:::u:· , se rE::::lizan 

les in di caciónes -.osto~errctorias irnr.edie.tas, 
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I·'. c:I'ODOS DE ¡.:;.NEJO P~EOF3RATO!UO. 

En 12. artrorlas cía total de caderu es fund2Jne:1te.l que 

se real i ze una evalúeción minuciosa a.>ites de operar porque 

deE.rtiés T•U€c~en ocurrir cor.:nlicacióneE catastróficas y al¡:tmas 

hasts. fatales. 

1.-:!iotori11 clinica completa. 

2 .-Exnlor<?.ci 5r. orto'!'édicc. com!1leta. 

3.-~stt1tios de laborGtorio: 
-3io:r,etri2 her.JsticE:. ce>:::::leta, c:in VSG, 
-Química s::mcuínea. 
-rntebr:s de coao.tlación: tie;:;o.,o de prc·tro::ibin:i., tiempo parcial 

4.-Examen [eneral de orinn. 

de tromboplestin:>, " tiem:Jo de coaQ.tl~ 

ción. 

5 .-?ruebas ir1::1unolÓ[icas: proteína "C" reactiva, nntieEtreptoliEinas 1 

factor reumeitoiéie 1 EÍfilis. 

6.-Electrocarc1iocrarn2 en l)2.Cie:Jtes rr:ayores de 40 a?ioE', 

7. -Otras 1'rueb2.s de laboratorio, 

8,-:SEt.uoios rm1iolór,icos: 
a)anteroposterior de pelvis en 14X17 abarcando el tercio medio 

de lR diáfisiE femon1J., 
b )Lateral óe cadera( ocacional) en 14Xl 7 ab2,rcande> el t<c'rcio m~ 

dio de di8fisis fecoral. 
c)Vedicion c~n nlantilles eEneciales e las cuales yR se lec re! 

tó le. rr:oaüfi~aci6n(l5~) , - para deterr;.inarmejor el te.ir:2.::o del 
com'!'onente 1 acetábulo,cuello,vástago femoral tanto en longi­
tud corno en erosor. 

9.-Algunos estudios especiales corno gamagrafía (ocacional). 

10.-Diacnóstico integral. 

11.-Pronóstico, 

12.-Indicación quirureica 

13.-Via de abordaje. 

14.-Pla.'1eaci6n preoperatoria:Simulación de la ciru[;Ía en papel, 
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ESTA ITS!S NO DEBE 
SALIR DE U\ BlüllOTEGA 

1.-Vie oral de acuerdo P. la a.."lestesic. !'.d.!'.i::üstrada: 

-Epiduril: via oral o. tolera..."lcia ñicta ncrmal, 

-General irll;:ilatoria :ViE ortG F to] era;,cie üiet!'. li,.,uide., 

2.-Soluciones se retiran al toler2.r 12. vi'.? oral. 

3.-CefD.lotin~ sodica 1 er. !.V. diluída en 10 cm de 

sol:i.ci6n ::'.'ii:.iol6fico. mientras tenes ven""' !'enneable, cad2. 6 hrs. 

4, -::onohidrP.to de cefalexirm 50J rec V.o. cada 6 hrs 

por 10 dias. 

5.-Dinirona 1 cr. V0 cada 6 hrs. 

6 .-Acetil-salicílico 600 mcrs. ce.da 12 hre un dia antes de 18 ci, 

rueía y luec;o n.c•r 5 días des:nués, como antiad.hesivo ple.[!ueta-­

rio de ac.;.erdc. e: no antecedentes de ir-ritaci6n oístric::.. 

7.-Férulc de nbducción de 5 u 1<1 dio.E' (en alo.mos p[~ciimtes) 

8,-Vendáje elástico c0mpresivo en mie;icbr¡is pélvicos, 

9,-'Sjercicios resniratorios cada hora de desnierto usando un 

frasco c~n soluci6~ y popotes, 

10.-Palmoteo !'echo y es:o:üda 10 minutos cada hora de des1ierto. 

11.-Ejercicios isotonicos de miembros pélvicos. 

12.-Retiro del !'Ortodren a las 48 a 72 horas de ecuerdo e colecci6n. 

13.- Inici.::cr "'.lrocr~.ma de movin.ientos r..r,sivos E.uaves,sin flexionar 

mas de 45 graüos la cadera operada, 

14.-Retirar los puntos de sutura a los 15 días de operado, 

15.-Radiocrafía AF de pélvis en 14Xl7 ab~rce.ndo el tercio medio 

del femur (si no se tomó en recu~eración). 

16.-Dea~bulaci6n asistida con muletas de a~oyo aY.ilar al tercer 

dia,hasto. comnletar 5 días posterionnente con anoyo parcial 

hasta comuletar 3 meses.Desnués de tres meses dos semo.nas mas 

con una muleta o un bastón, aun".lue la mayoría de ellos ini­

cie.n la dem'lb•.l.lP.cion el fin:i.l de los 3 meses. 
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17.-Aita del p~ciente del servi~io a los 3 di~s del ~ostorye­

ratorio, ee le c.~~ las in1icaciones por escrito para el ma­

nejo postoperatorio y se aclara cualquier duda que tenga el 

:iiaciente, 

18.-':t' Cita .. lrrs dos Se:Tianas; al mes-, -3 meSes,6 meses,9 meces, 

12,lf,24 ~ 30 ~eses. 
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1.-Ba.Yio en reg:aci.era en cuanto se :¡;ued-.:. ma."'ltener en pie, 

2 ,-lio ba"'.os de in::1ersi6n. 

3.-::o ~e:-itarse en asie::tos bajos,para no fle:iion:i.r le. cadera 

4,-:;o cru::cr extreI'.1iC"'.dC", 

5,-.;1 ciornir colocr,r unr. almohada entre las nienns. 

6,-De-c".:u:e.ci:Sr:. aEistid" co?1 :nulet2s de a:oo~•o axil:?.r 

!1a~t?i c.:r:r-.let::r 2. ;.:eses. 

7.-Utili:ar elevador en el inodoro. 

8.-So;:,or'.::.r ;.,rocre;:;ivc...n,;,n;.,e el peso según dolor,est?.bilidad, 

de m._:•do 0ue r:ued:· re2lizar la sustentaci6n co::inlets. a los 

tres meser. 

9.-No condu~ir puto~ovil. 

10.-Co:ltinu::r con el control postoperatorio.3,6,S,12,18,24 y 

30 meses, 
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RB'.JUIT.:..DJS, 

l.- EDAD:-~áxima 80 e.fios. 

-mínima 25 a~os , 

-?ro~edio 44.6 años, 

2,-Se>xo: 1.:2.r:c~llino 10 c?c.oe, (AQ¡.';) (Fic:.17) 

Feme:lino 15 caeos • ( 60%). 

3.- Ocunaci6n: .. 
M[ar ••••• 16 casos (64;f.), (Fie.15) 

Em~leaao •• , 4 casos (15%). 

Ca:npesino,, l caso 4M. 

Profe sionista 3 casos (12?~). 

Industrial, , • l caso (4~) 

4.-T::stado civil: 

S~ltero ..... ......... 8 casos ( 32%). (Fie.19) 

Cas3dos,, •••.•••••••• 12 casos (48~). 

Viudo ••••••••••••••• 3 casos (12%). 

Divorciado ,,,,,,,,,, 2 casos (81). 

Unión libre ••••••••• o casos, 

5.--:tiolorfa: 

6.-Tiemuo de 

ConG~nita ••..••.•.. 9 casos 06n. < ) Fig.20 
Traumática .......• 7 c3r-os ( 2e1i). 

Inflam'ltoria •• ,., •• 7 casos (2S;q 
-Artritis reumatoide 6 casoe. 
-Espodilitis an~uilosante l caso, 

ñ.~ecánica ........... 2 casos ( 8%). 

evolv.ci 6n: 
' tleiJ:imo ....... 24 afios. (Fig,21) 

Mínimo ........ 3 al'ios. 

:Promedio •••••• 7 a_qos. 
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3 meses ••••• l caso 7 años ..... l caso 12 años ..... 
1 a?.o 2 <":"\'3·.1'3 8 años •.•••• 4 casos 13 af!os., , , , 
2 años 1 caso 9 años 1 caso 16 años,,,,, 

3 a.!1os 4 casos 10 aüos ..... 2 casos 15 a?..os.,, •• 

5 años 3 casos 11 a:"': os l caso 24 ~!.or-:, • • • • 

o a 5 años 11 casoe ( 44<;'.) 

5 a 10 afios 8 casos (32%) 
1() a 15 a:'\os ...... 3 casos ( 12;:.:) 
15 a 20 a!io~ 2 casos ( 8f,) 
20 a 25 &'"los 1 caso ( 4~.'.). 

:z .-Locali z.:::.ción: 

Derecha ....••.... 10 casos ( 4()f,) (Fie;,22) 

Izquierdas ••••••• 9 casos (36~) 

Bilaterales •••••• 6 casos (24%) 

Total de caaer~s operadas: 31 caderas, 

8.-Grado de afección rEdiol6~ica: 

IV Gracio ••••• 25 casos, 
III Gr,::.do ••••• o casoe, 
II Grado, •• ,. o ceso s. 

I Grado, •••• o casos. 

o .-I::-ici cr ci::m r.:1irurrics: 

Dolor e incn~acidad funcional ••••• 25 casos. 

10.-Abord:>je: 

Posterolateral 25 casos, 

11.-Tiemr..o ouirurcico: 

~áximo ••••• 6 hrs. 
Y:ínimo., •• , l hora 20 minutos. 
Promedio ••• 2 horas. 

12.-Sanio:rado: 

Mínimo ••••• 250 ce. 
Uáximo ••••• 2700 ce. 
Promedio •••• 477 ce. 
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13.- Corr.rlic:ici6nez tro.nsoneratorias: (Fic;.23) 

?r?ctur~ !e fernur .•.•....•• 3 casos. 
?r6teeie iedecuuda •...•.•••• l caso, 
Vástaco crueso , . , .. , , , . , • , • 1 caso. 
:-·e:H?tr"'·Ci~!1 t':'!":lillos E:. r·112lvi::: 5 CG.SOE, 

:·ie:1ibrJ o:---\er2do r.1n~ C·:n"to ••• l cas.o, 

14.-Vr:1or0.cion ~rc~.,uirurcic? ,. n J.2 r-?vieión. 
(Fit_'.24) 

A los 3 :-:-eses ~~ ó nr.ses ee a":r~cía un:.. ev~'lució11 
buen·; en todos los 'r'?.cie::tés,!os tres ca~os con 
fr2ct1~r~ fe~:0r:ü E'Voluci0n· r:m si:-> co:::nli C!1Ci0nes., 
rci..:::rdsnd:isc el a··o;·o t.ctsl eo, los 4 meses,":n ::Cos 
casos e::: r'!'J.e h'Jbo -,-:::'letr2.ci0:-1 d:- torr~illos a neJ.­
vis no hub-:> evicie:1ci2 C(' l('si6n V:'<SC~::i:z-,ves:.c::.1 o 
ureteral.::n n?.ciente et'Yº r.i)e1:::bro orerado f\lé f.!P.S 

corto s61 o se indicó une. t 2.lo!1er:". de al tur1;, de 8IT'.11. 
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A. e 

A.-::e:1eir:=ció:1 de t·:-rnillos a ,.,é1vis. 
&.-Fr~ctur~ de fémur. 
C.-Prótesis in::iciectu:d2. 
1>. -Vast::;co r-nie so. 
s.-rie:nbro .:,•·.erado m:.s corto. 
Y.-I~x2ci~~ c~dor~ ~r5te5ic~. 

-DOióa: ?re~uirm'Eico 2 ,!, 
Valoración 5,2 

-I·':.ARC:iA: :rr~wi:r.1rcico 2.7 
Valoración 5,0 

-?OT-:WIA n13GJ.n;,R 
Y!"1VIT.ID/,D: Pre'uirur·rico 2.7 

Valor~ci6!1 5.0 

-FU!\CION: Pre-,uirur[i co 2, 8 
Valoración 5,0 

VAM11.4CIO!i DE HARRIS, 

-Preoperatorio:_3~2~-
-Valoració!1 : _s .... ci __ 
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Caso cJinico 1: RLJ mase, 4J.. a:íos,:S~~:p.1152964 

Case' el i.:üco 2: 

c.,_ so cJ.i:'li C·o 3: 

Diaenóstico:Necrosis avascu1ar ;:·ostraumática izq, 
Evolución: Satisfactoria, 

l1:RH fen; 44 afíos .Exr-, 1041062 
Diaenóstico: Di!:'plasic! éccetabuli:.r, sti'bl >.1.x?.ción 

c2.b8 sa femor:?..l ::· coxa-val&:2 bilateral, 

!=:volución: Co:-::..,1;.cr?!ciÓ!1eS fr~ctura fe:nur tr.·.zo 
oblic:.o l::r¿o .,.,"\}' fres:>do cxcesiv0.'.11res meses 
mas tarde se lux6 eien6o reinte1~e~id~ n·ievn­
mente .?'ostericr:;·,. nic se indicó a"o;;o total a 
J.os 4 mese!=, 

S~a.~a:c.44 a~os Ex?• 665787 
Diar.n6stico :Artritis retm¡:,.toidc>, ne eres is ?.vascular 

s·cund.,·ie. a corticocstcroides,c::dcrn l'erílChc-, 

Caso e!. ini co 5: 

C;;so clínico 6: 

Caso clinico 7 

Caso clínico 8: 

:C:Volución:T.\1.xaci~n de c:,c1:r2 -:-·r.:itésicn der. a los 
lr dias de onerado nor sentarse en un banco 
aem2sia~o bajo,3i~nao rcintervenido nare reducci5n 
abierta,::::Volt<ci6:1 s::.tisfactoria.A~oyo total a los 
3 meses, 

GSR fen, 45 r_V:os'.'.:x:.1133131 
::h2.cnóstico:Dis···l:'.o:ie. ~cetab~üar, cox::-v::.lc;::-i izq. 
:-:volucicin: S::,tisfactorin anoro total a los 3 

meses, 

ACC me.se. 3S a'"ios :SX?, 11548óO 
Di2rr:óstico: Disnlr;sü• acetr,b~tlar, C0):a-v:;.lcn y­

subluxaci~n cAbeza femorRJ derecha. 

Evoluci6n : Satisfactoria anoyo a los 3 !'".eses 

PHG fem. 30 a?ios Exp.1114356 
Diagnóstico:Disr·lasia acetabular,subluxaci6n e~ 

beza femoral y coxa-valga izq:•ierda, 

Evoluci6n: Satisfactoria d·.'t'.mbulaión con apoyo 
total a los 3 mes~s. 

lrlViE fem, Exp.1237680.49 a?ios. 
Diaen6stico:Artri tis reuinatoide predominio cader.:i. 

derec:m. 



Evolución:A ésta paciente se le hrrbía 
nrncticado u~a o~eraci6n de Girdlestone 
pr~virunente.A~oyo tot~l a los 3 meses, 
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COHClUSlOiíES. 

1.;..La primera prótesis tota: de ca.dera no...:ce:nentafü:: de tipo 

isoelástico cie tercera reneración se c:ilocó en 1977. 

2 .-El acetábulo no-ce:r:e:1t200 de uo:!.ietile:-io de alta ciensid0c'l 

per:r.ite l·.na fijaci6n prim:t:-iP est.s.ble y un~ inco~oraci6n 

biomecá1-¡ica evita.>;. Jo la re2.bsc·rción ósea y e J. 2.flo j aT:i e:-ito, 

3 ,-Si· hubiese la necesid~ a ce reo~~r:cr no Jwy que retirar ceme:i-

4.-El vástar~ de terc~~a rener~ci6~ d~ noliacetil-reoina se ha 

cie;;:ostrado -::t1e h2.:.· crecir::iento óseo r,r'.'[-resi vo e:i los inster 

ticios su~erficis~es a los 30 dia~. 

5,--rstE. c::ro6tesis na.rece hacer -:-osible 12. c:.:·f:Z;. del hueso de:i',ro 

de lí:::i te 2 fi si oló¿-i cos , nerrr.it ient'b , conE :>lidar 12.s fr::.c-­

turas , intecrarse el injerto óseo y la rem·:icielación ósea, 

6,-El nro::-.edio de edaC. fué de 44,6 :=.:"los , p:redominccnd:i el Eexo 

fe::-eni!10 (óü:'') el :r:s.scv.lino fué (4~),el 46'1'. fu/; e::.-:·'". 

7.-En cuar.to a la etiolo¿-í:: oc.1nó e:.. :prir:;er luc-r:.::- la c:mfé:1ita 

(36~) ~or l~xación con5~nita de ca5er2 o disnl~sia e~etabu-

rr.á7ica e in:'."larn2t·:iria ( 28;~) ce ésta ÚJ. ti:r:a correz::indit>.ron ó 

casos a la artritis reu::i2toide,un ca:: o a es-·onC.ili tis un:¡ui-

losante , mec!L~ica ocu~6 solo el 8% (dos casos) 

8,-Ti=-~~o de e\':>lucion el r.ro::-,edi::> fué cie 7 ac-.os,de n:-ed::i:cinio 

24% , 6 casos.El t:;ra5o de afecci6n radiológica fué de [:r'o-.::'..O 

r-1 los 25 p~cientes. 
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9.-ki in:Ucaci6n quiruc:.ca sie:-;pre füe doior .e __ incar.i:¡cidad 

funcion~,1 e:; todos los casos ' se re ali z6 abo:-d:ije qui.;...:,1~- -
¡;ico cio!::torol<'.teral "la;:;bien en todos los casos,tier:;rio nro­

m::di:i e<: cir..:cí"~ es de 2 horas.El sa."1,"1"ª~º i:irooedio fué de 

477 ce. 

:--l:..!1~~·~:.:-i. :-:-s.:.0~1 v;-s-~nl:-.r , ve;::ical o ur¿ter::.1.I,2 valoraci 1)11 

r.<¡s·tq-,,,;i::."u::·;,:c::. e .. : co::~~:-ara.ción C:'.'::1 le ;.revíe. a la ciri.ltría 

se a .. :: ... ;c:.A tal~ :::r.:· j?ri:a mu~r im;orta"'lte e:: cu:c'"'lto al Color, 

!:'1:.rc!'~'."., ~.:--t .jcia :.J.lsculRr y fu~1ci ~!l. 

s:l veró.2.:5.erz. efectivid?.d, 
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