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I N T R o D u e e I o N 

Desde hace más de 50 años ha sido un reto de los cirujanos 

Ortopedistas lograr objetivos ideales de toda Artroplast!a 

total de cadera: Indolora, M6vil, Estable, Duradera y Rec~ 

perable. 

Las investigaciones para mejorar los m4todos de reconstruc

ci6n articular a fin de lograr los objetivos ideales han e~ 

tim~lado el desarrollo de nuevos materiales, conceptos y m~ 

todos. 

En 1960 Charley (22) introdujo el cemento acrílico con io 

que se dio un paso gigante al fascinante mundo de la Artro

plastfa total de cadera cementada, a partir de ese momento 

cirujanos orto?edistas llevaron a cabo un esfuerzo comdn, -

coronado con 4xito; en ocasiones diseñando componentes para 

cadera,que si bien no lograban perfecci6n anat6mica, consi

guen el prop6sito de rescatar a enfermos de sus grandes in

valideces con una duraci6n y resultado que la experiencia en 

los dltimos 15 años han afirmado como válida. 

Como ya lo describiría Muller (21) en las artroplast!as to

tales de cadera con pr6tesis autobloqueante el cemento tie

ne una funci6n completa, diferente y modesta. La estabilidad 
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primaria queda asegurada por el bloqueo, la trasrnisi6n de -

carga principal se produce por contacto directo entre metal 

y hueso, el lecho del cemento est4 protegido· frente a la de

forrnaci6n de la carga, considerarnos que el cemento es Qtil -

para mejorar la congruencia del implante y sobrevida de la 

pr6tesis en pacientes cuya calidad 6sea no es adecuada, 

El presente trabajo, es un estudio retrospectivo.• parcial, 

trasversal y observacional con una muestra representativa -

poblacional de so casos con diversas patolog!as encontradas 

en el servicio de cadera (miembro p~lvico I) del Hosp~tal de 

Ortopedia Magdalena de las Salinas, manejadas mediante pr6-

sis autobloqueante de Muller, con cementado manual y un se

guimiento rn4xirno de 53 meses, donde se pretende realizar un 

an4lisis y una correlaci6n de los resultados obtenidos con 

relaci6n a los autores estudiados en la literatura mundial. 

Este an4lisis da pie para continuarse en un futuro con mayor 

ndrnero de pacientes, mayor tiempo de evoluci6n postoperato

ria, valorando asi el indice de af lojarnientos y necesidades 

de recambios. 
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O B J E T I V O S 

1.- Verificar la estabilidad actual de las pr6tesis Auto

bloqueantes d~ Muller Cementadas. 

2,- Valorar resultados a mediano plazo de las pr6tesis -

Autobloqueantes de Muller, 

·3,~ Determinar la patolog!a m4s frecuente.utilizando pr6-

tesis Autobloqueante de Muller. 

4,- Sugerir Indicaciones y Usos de las pr6tesis Autoblo

quentes de Muller, 

s.- Permitir continuar est~ estudio en un futuro, con ma

yor tiempo de evoluci6n postoperat~ria, 
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A N T E e E D E N T E s e I E N T I F I e o s. 

Desde el siglo XV con el objeto de dar soluci6n a una gran 

demanda de pacientes portadores de patolog:l:aa infecciosas, 

reum4ticas y traum4ticas de la cadera, Leonardo da Vinci -

posteriormente al diagrama de la divina proporci6n realiza 

diseños para la reconstrucci6n articular (12). 

Philis Wiples (1938) realiz6 en la ciudad de Londres una -

artroplastta de cadera de acero inoxidable (12), cinco - -

años despu~s Moore y Bohlman (1943) publican por primera -

vez un caso de pr6tesis endofemoral en un paciente con un 

tumor de cdlulaa gigantea, 

Los hermanos Judet entre 1940-1950 realizan las primeras -

pr6tesis totales de material acr:tli'co e implantadas sin C,!!. 

mento.(17, 3) 

Es as! como por dstos años en el Princesa Elizabeth Ortho

pedic, Hospital de Exeter se inicia la sustituci6n total -

de la cadera usando un implante metal-metal1 Mckee Farrar 

y Ring que alcanzaron gran divulgaci6n a mediados de 1969 

hab:tan colocado 334 implantes, par.a entonces los desprend! 

mientes met4licos empezaban a ser un problema, pues la - -

fricci6r. y el desgaste determinaron una incidencia inacep

tablemente alta de aflojamientos y dolor, que representaban 
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importantes riesgos operatorios de revisi6n sobre todo en 

pacientes de edad avanzada y efectos destructivos del cerne!!_ 

to a nivel 6seo (12). 

Sir John Charnley (19601 pionero en los actuales aspectos 

de la artroplastta total de cadera incluy6 conceptos de ar

troplast!a con fuerzas de torci6n friccional de baja inten

sidad, alteraci6n quir~rgica de la biomec4nica de la cadera, 

lubricaci6n, materiales, diseño y medio de las salas de op_!! 

raciones (8 ), (17) (3). 

lntrodóce el cemento acrtlico (PMMA), obteniendo con su ope

raci6n resultados espectaculares. Los principios propuestos 

por Charnley son: par de fricci6n metal pl4stico, cabeza fe

moral 22,25 11111. de di~etro seqdn el empleo de baja fricci6n 

y cemento para obtener una fricci6n permanente entre el me-

tal y el hueso con ~sto,lograr una trasferencia mas uniforme 

de las fuerzas ( 3 1 • 

Comprob6 que con una cabeza mas grande la presi6n por unidad 

de superficie era menor y que ~sto tendta a reducir el des-

gaste, no obstante consider6 que era m!s importante reducir 

la fuerza de torci6n f riccional y que la copa tuviera una -

pared mas gruesa, vi~ndo restrospectivamente la decisi6n a 

favor de una cabeza pequeña, fue prudente, ya que la princi

pal complicaci6n pas6 a ser el aflojamiento en lugar del de~ 

gaste (17). 
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El 6xito de la artroplast!a total de cadera se basa esen

cialmente en la crcaci6n de superficies de soporte del pe

so artificiales y estables, con baja fricci6n entre los -

componentes acetabular y femoral que son fijados al hueso 

en forma segura con cemento, a diferencia de lo que ocurre 

en la artroplast~a de· copa o con pr6tesis para la cabeza -

femoral (hemiatroplast!as) en que las superficies de sopoE 

· te del peso entre metal y los tejidos bioldgicos son ines

tables (11), 

Las primeras pr~tesis tipo <llarnley fueron aceptadas con -

renuencia por los resultados obtenidos con la cabeza femo

ral de acr!lico (PMMA) de Judet, con el Poliuretano y el -

tefldn (Poli-treta-Fluoroetileno) que causaba a su vez gran 

desgaste y reacci~n h!stica. 

Por 1970 una serie de ivestigadores en los Estados Unidos, 

informaron que con la copa de poliuretano el desgaste no -

era excesivo, el grado de alivio al dolor y mejor!a funci_2 

nal atrajo en forma importante la atencidn, 

Esto did lugar a una gran cantidad'de cambios en el diseño 

y en los materiales empleados para la fabricaci~n de la pr~ 

tesis-femoral y de la copa, avance en la t@cnica de cemen

taci6n y modificaciones en abordajes y t@cnicas quirdrgicas, 

no obstante no se introdujeron cambios sustanciales en el -· 



- 7 -

cemento, propiamente dicho ni en el polietileno usado para 

construir copas. 

El· concepto b~sico de artroplastfa con fuerza de torci.15n -

fricciona! de baja intensidad ha quedado muy bien estable

cido. 

El uso de metal sobre poliuretsno con componentes cementa

dos constituye lo standar en las artroplastfas totales de 

cadera (8 1 (l). 

' Los años setenta supusieron el desarrollo y popularizacien 

de este tipo de cirugfa por lo que aparecieron en el merca

do innumerables modelos entre ellos el vSstago curvo de 

Muller basado en el diseño curvo de Charnley, pronto se ª:!!. 

po que debido a l~ forma curva este tipo de v4stago debfa 

de soportar importantes fuerzas de traccien sobre la parte 

externa con las correspondientes cargas de compresien en la 

cara interna, la consecuencia biomec4nica era la produccien 

de fracturas del cemento por f4tiga y el ·aflojamiento final 

de la pretesis. 

Esto hizo que en 1975-1976 se realizarn nuevos diseños; las 

modernas pretesis autobloqueantes, basados en los estudios 

de Muller y Mathys ( 17 ) de la llamada "Setz hollz Prothese" 

Prdtesis de gran grosor sin apoyo en el calcar y con un 

gran tallo recto, prdtesis que a trav~s de los años dieron 
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buenos resultados, pues no se ha producido una fractura de 

vástago femoral. 

La pr6tesis autobloqueante cuya finalidad es reducir los -

micromovimientos entre el implante y el hueso mediante una 

aproximaci6n entre sus dos ejes, al obtener una buena adap

taci6n de la pr6tesis a la anatom!a con lo que se requer!a 

una menor cantidad de cemento, 

La literatura m~dica sobre el concepto actual del problema 

a tratar menciona que los primeros 273 {21) pacientes en -

los que se les realiz6 una artroplast!a total mediante v4~ 

tagos autobloqueantes de Muller, 14 casos presentaron afl2 

jamiento que se instal6 histol6gicamente por necr6sis 6sea, 

A.J. Gorbayo, J.R. Valenti y A. Restrepo {1988) realizan -

tambi~n estudios comparativos utilizando pr6tesis autoblo-

queantes de Muller, con un seguimiento de 3.4 años con re

sultados que son buenos hasta la fecha, 

E. Garc!a Cirnbrelo {1989) lleva a cabo estudios con 1036 -

pacientes utilizando tanto el modelo curvo corno el autobl2 

queante, con un seguimiento promedio de 5 años, y con resu! 

tados de 6.7% movilizaciones acetabulares y del 23% del ca~ 

ponente femoral. 
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G, Gary M. Rossotti, Conventry, Richard Stauffer (1989), 

Departamento de Cirug1a Ortop~dica de la Cl1nica Mayo, uti 

iizando otros modelos de pr6tesis (Harris Desingn I) y con 

seguimiento de S a 7 ·años, obtiene tambi~n buenos resulta-

dos, al igual que Kavanagh, Brian F, (1989) en 333 pacien

tes y con un seguimiento a 15 años, utilizando el modelo -

Charnley,s6lo obtiene 3 aflojamientos sintomáticos. 

El prop6sito de este trabajo es analizar de una manera pr~ 

funda,,la estabilidad actual de la pr6tesis autobloqueante 

de Muller cementadas, valorar los resultados funcionales a 

mediano plazo, para determinar ast la patologta más frecueE 

te, posibilitando sugerir indicaciones y usos de .las mismas. 
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MATERIAL Y M E T O D O S 

El pr.esente trabajo es un estudio retrospectivo, parcial, 

transversal y observacional de un total de 1130 pr6tesis de 

cadera que fueron colocadas en el servir.io d~ NPI del l!osp.!_ 

tal de Ortopedia Magdalena de las Salinas entro 1986. y sep

tiembre 30 de 1~90. 

1032 corresponden al modelo autobloqueante de Muller y en 

su totalidad cementadas manualmente. 

Se incluyeron en el estudio pacientes de ambos sexos, y de 

edad comprendida entre 18 y BO años, en las diferentes pat~ 

log!as encontradas y que fueron tratadas de primera inten

ci6n con prótesis autobloqueantes de Muller cementadas. 

Se excluyeron del estudio a: 

11 Pacientes que hayan sido tratados con pr6tesis diferentes 

al modelo autobloqueante de Muller, 

2) Pacientes que ameritaron una hemiartroplast~a y cuyo com~ 

ponente acetabu1ar o femoral fue del tipo autobloqueante 

de Muller. 

3) Pacientes que ameritaron un recambio acetabular o femoral 

del tipo autobloqueante de Muller, 
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41 Pacientes con procesos tumorales a nivel de la articula

ciOn de la cadera y que ameritaron un componente total 

del tipo autobloqueante de Muller, asimismo procedimien

tos de rescate articular, 

5) Pacientes que carezcan de un estudio Cllnico-RadiolOgico 

completo, asimismo defunciones encontradas durante el -

presente estudio, 

Se seleccionaron al azar 50 pacientes a los cuales se les 

realizOi 

1) RevisiOn del expediente cllnico, 

2) ValoraciOn cllnica, 

3) ValoraciOn del expediente radiolOgico, 

La valoraciOn cllnica tanto preoperatoria como postoperato

ria en cada uno de loe pacientes se ha realizado eegan la 

escala de Harria, sobre un total de 100 puntos ( 2 ), 

El estudio radiogr4fico se practic~ mediante mediciones 

cuantitativas de diferentes par!metroe en las proyecciones 

AP-Lateral en medida no standar, las medidas en valores ab

solutos no se ven afectadas eignif icativamente por la ause~ 

cia foco-placa standar, ya que se ha demostrado que los -

errores por magnificaciOn oscilan entre las magnitudes man~ 
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jadas en torno a 0,046875 mm. ( 17,11,19). 

En la valoraci6n radiogr!fica, se analizaron las placas 

preoperatorias para determinaci6n del diagn6stico preciso. 

En las placas del postoperatorio inmediato se analiz6 en el 

componente cotiloideo: 

Angulo de Inclinaci6n Acetabular: 

- Neutro: Entre 40 y 50 grados. 

- Horizontal: Menor de 40 grados. 

•Vertical: (Mayor de 50 grados). 

La existencia de Anteversi6n: 

Tomando como referencia el anillo marcador de la cdpula me

dido en grados. 

El Angulo de Wiberg: 

Para determinar el grado de cobertura de la cdpula por el 

techo cotil.oideo, as!: menor de 40 grados cdpula insuficie!l 

te cubierta por el techo cotiloideo. Entre 41 y 60 grados 

con buena cobertura 6sea, Angulas mayores de 60 grados ind! 

ca protrucci6n acetabular, 



- 13 -

Se obtuvo la migraci6n vertical o cef!lica de la cdpula, 

midiendo la distancia entre el borde inferior del implante 

(alambre marcadorl y la l!nea del orificio obturador, que 

ea la l!nea perpendicular al eje del cuerpo y tangencial al 

·borde superior del orificio obturador. 

La migraci4n medial de la cdpula se midi6 al mismo tiempo 

por 2 metodoa: 

11 Midiendo tanto la distancia desde el centro de la cabeza 

femoral a la l!nea de Kohler, considerando como limites 

de normalidad entre 25 y 35 11111. 

21 El Angulo de Wiberg, ya descrito anteriormente. 

El cemento se ha estudiado tambifn en los casos de protru

ci6n, distribuci6n, mala tfcnica de cementaci6n y signos de 

osteol!sis, segdn los cuadrantes de Delee y Charnley (5 ). 

En el componente femoral se señal4 la posici6n del implante, 

aedido igualmente en grados (4ngulo formado por el eje del 

implante y la cortical externa de la di!fisis femoral), si 

el ~ngulo es de cero el v~stago se encuentra en posici4n -

neutra, si el angulo es de vfrtice superior el vastago se 

encuentra en posici6n de valgo y de vfrtice inferior el v!s

tago femoral se encuentra en varo. 
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Para valorar la reabsorci6n del cuello femoral se ha reali

zado midiendo la distancia entre el borde m!s inferior del 

cuello de la pr6tesis y el borde m!s pr6ximal del trocanter 

menor, se verific6 esta medici6n con el hundimiento de la 

pr6tesis que se tom6 como par!metro la parte m!s pr6ximal de 

la cortical medial femoral con el borde m!s inferior de la 

pr6tesis. 

La distribuci6n del cemento en el v!stago femoral se reali-

. z6 de acuerdo a las 7 zonas de Gruen, establecidndose la·i~ 

terfase hueso-cemento en cada zona con valores de menos 2 -

(-21, en.respuesta a una buena cementaci6n .Y sin interfase. 

Para valores de m!s 2 (+21 con formaci6n de interfase y co~ 

mo signo radiol6gico de movilizaci6n ( 9 ). 

Del mismo modo se observaron las fracturas del cemento, en 

· v!stagos desplazados en varo o en ligeros hundimientos del 

v!stago femoral cuando se h~ movilizado. En estas moviliza

ciones se tOJDaron en cuenta las formaciones osteol!ticas c2 

mo erosi6n bien delimitada de la cortical, en el poatopera

torio progresivo en la interfase hueso-cemento. 

Igualmente se señal6 la existencia de defectos iniciales de 

cementaci6n, con ayuda de la zonificaci6n de Gruen. 

Los cambios de posici6n del componente femoral y ruptura del 
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mismo, se estudiaron con seguimiento de los controles del 

postoperatorio inmediato y los sucesivos, 

La preaenci~ ·de oaif~cacionea .heterot4picaa ae orden6-ae• 

9ftn 1a claaificacien de Brooker 12 ), Añadiendo a la mi8111a 

el eatadfo cero .cot, donde·•• denota ausencia de partfcula• 

6•••• alrededor·~• la articu1acien de la cadera, 

.La di11111etrfa de miembros i>'lvicoa se ha medido en cm,, te

.niendo en· cuenta, infol'llllci4n suministrada por el expedill!!. 

te citnico, preoperatorio y po•toperatorio; durante la va

loraci4n de Harris. Asimilll'llO la capacidad laboral o capaci

dad ftaiéa medida en porcentaje subjetivo del paciente y r~ 

s~ltado final "de la artrop1astfa claaific4ndolo en Bueno, 

Regular o Malo, 

Bl anlliaia de datos se llev4 a cabo mediante un formato -

elaborado de llianera excluaiva para el proceso de inveati9a

cidn y controles posteriores de loa pacientes del servicio 

de cadera del Hospital, 
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R E S U L T A D O S 

De los 50 pacientes escogidos al azar se encontr6: 

Edadr Rango 

Promedio: l< 

sexo: Femenino 36 

Masculino 14 

18-74 años 

53.08 años 

Rango i (39-74 años) 

Rango: 118-71 añosl 

! 57 años 72t 

! 45.5 añoii 28t 

Ocupacitln: Hogar.,,.,, •••••••. 35 •••••.•••• ,,701 

Pensionados •• , •••• 5 •••••• ,.,,,,101 

Desempleados,, •••• 0 •••••••••••• 0 

Empleados,, •• , •• , ,10 ••• ,., •• ,.,. 201 

Capacidad Laboral o .Ffsica Subjetiva Preoperatoria. 

26 pacientes se encontraron por debajo del SOt. preoperaria-

mente •ue corresponde al 52%, 45 pacientes se encontraron 

por arriba del 50t postoperatoriamente que corresponde al. 

_901, 
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·Bn Relacien del lado afectador 

Predomine la afeccien del lado dered>o, 30 pacientes que 

~orresponde a un 60t, en relacien con el lado izquierdo 

con·un 40t que corresponderla a 20 pacientes. 

15 caderas tuvieron asimismo afeccien bilateral, de las· 

cuales 10 caderas presentaban pretesis autobloqueantes 

de Muller y S caderas con el modelo Charnley-Muller. 
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Dentro de loa padecimientos asociados se encontr~ con mayor 
. frecuencia: 

Hipertensi~n Arterial ••••••••••••••••••••••••••••••••• 8t 

Insuficiencia Venosa de Miembros PGlvicos ••••••••••••• 6% 

Lupus Eritematoso Sist~ico ••••••••••••••••••••••••••• 2t 

Obesidad •. , •••••.••• , ••..•••••••••..• , ..•••• ·,.,, .•.•• ,6t 

Anemia de CGlulas Falciformes ••••••••••••••••••••••••• 2t 
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En cuanto a la Etilog!a del padecillliento: 

Art:l'o9ia Primria ( 16 1 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 321 

.ktritia Jlanlltica ( 14 1 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• , •• 281 

c;taae l\1nciana1: . I • • • • • • • • • • • • • • 4• 

O- l\1nciana1 II.,., •• , •• ,., .221 

lfec:ro9ia Ava9cu1ar dit la ~ ~ (61 ...................... 12' 

Etlplllllilitia AlquiloBante (C) .................................... ª' 
Artro91s Poat--tralatdtica (41 ...................................... ª' 
~por Alteraciclsms del Desarrollo (41 •• ~ .................. ª' 
ot:za (2).......... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . •• 
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Estado de la Cadera Contralateral1 

Sanas (17) •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 34tl 

Afectas (33) .•.•••••••••••••••••••••••••••••••• 661 

De laa caderas afectas 18, (el 36tl), ae encontraban inter

. venidas quirdrgicamente, (15) de ellaa, mediante A.T.c., 

de las cuales 10 pacientes con·pr6tesia autobloqueante.de 

Muller y 5 mediante.el modelo de Charnley Muller. 
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En el Int!l'.'aope:r;atorio ae .obaervaron loa aiquientea 
Par4metroa1 

Ti&111po Quirdrqico 

Promedio 

Sin Anillo de 
Reforzamiento 

1 hora 27 min, 

Sangrado Qui~r9ico Sin anillo de 
Reforzuiento 

Promedio 740 ml, 

Con anillo de 
Reforzamiento 

2 horas 44 adn, 

Con anillo de 
Reforzamiento 

742 1111. 

Se obervlS que •~lo f pacientea (18') , requirierQJI ace- . 

tabuloplaat!aa, y en au mayor!a 41 pacientes (82t), no 

requirie de este procedimiento. 
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En el Componente Acetabular se encontrt!: 

Copa 44 ••••••••••••••••• 31 caderas •••••••• 62% 

Copa so •••••••••••••• ~ •• 17 caderas· ......... ,341 

Copa 54. • • • • • • • • • • • • • • • • 2 caderas. • • • • • • • 4 t 

S6lo Í3 caderas requirieron anillo de reforzamiento 

que. equivale al 26%,. el 74t que corresponden a 37 ca

dera•, no requirid de anillo-de reforzamiento. 

De estas 13 caderas, el anill~ de Huller se utilizó en 

8 pacientes que equivalen al ·1u, 3 caderas el 6', -

mediante anillo de Schneider. 
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Bl Yllat:ago P..oral Autobloqueante 4• lalller •• utiliad 
ele la aiguiente llUleraa· 

12.s •.• ·~·······································311 
10 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 321 

.1.s •..••••••••.•••••.•.....••••••••••.•....•. ~10• 

is ••.••..•........... ~ ......................... 10• 

~17.5 ••••••.•.••••••.•••••.••••••••••••••••••••• •• 

7.5.CDB••••••••·•••••••••••••••••••••••••••••• tt 

s.o CDH••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 21 

~atago Stan4ar 48 caderaa ••••••••••••••••••••• 96\ · 

V&atago CDB 2 ca4eraa•••••••••••••••••••••••••• 4t 
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La Cenientacien Manual se observe en un 96• selo un '' 
se cement~ mediante pistola.· 

Dentro de las eo11plicacionea intraoperatorias a nivela 

Acetabular •••••••.•••••••.•••.• •.•• ~ •••••••.•• ~·~•ing\ina 

reimra~e• .•........•.......................... una 

Bata eo11plicaci~n felllOral fue por f alaa vfa en el rimado 

ccn la subsiguiente irrupci~n del cemento. 
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.lln Relacien al .SegUimiento de .loa Pacientea1 

Ranqor 3 meaea - 53 meaea 

Promedioa 30 meaea 

Hay que tener en cuenta que laa pr8teai• autobloqueantea 

de Mu11er 11eqaron a nuestro Hospital en el año de 1986, 

iniciando au illp1ante en eae mismo afio. 
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En el Manejo Postoperatorio del Estudio Mostre; 

Reposos ............................................ 100\ 

Tracci8n Cutlnea. 1'11 caderas •••••••••••••••••••••• 82• 

Coqin ABD (13) caderas,, •••••••••••••••••••• 26• 

Profilaxis antibieticaz Se realiza en 49 pacientes que 

equivale al 98• que incluye en el poatoperatorio el uso 

de& 

Penicilina S8dica Cristalina,,, •••••••• ,,,,,,,,,,,, '2' 

Gentamicina ••••••••.•••...•••.•.••••••••••••••••• . •. 84• 

Dicloxacilina •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 321 

Cefaloaporina de IÍI Generacien •••••••••••••••••••• l'' 

Britrollicina_....................................... 21 
La Aaociaci~n que ~· se utiliz~a 

PSC...aentamicína ••••••••••••••••••••••••••••••••• •.••• 421 

Di~loxacilia~Gentamicina, •••••• ~ ••••••••••••••••••••• ~81 

Britromicinaf"tGentamicina,,, ·,,,,,,.,,,,,,,,,,,,,,,, •• ·• 21 

El promedio de hospitalizacien fue de 12 dfaa, 
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Dentro de las Complicaciones Postoperatoriast 

General••• se obtuvo una complicacien sistdmica de un 

paciente que curse con datos de hipoqlicemia 

siendo controlada por el servicio de Medici

na Interna y que ec)rese sin CClllplicacione•·; ·· 

Locales a Un_proceso infeccioso de partes blandas (He

rida ~irdr9ica), cuyo cultivo mostre Staff

lococo Adreus, se controle mediante cefalos

porina de III Generacien, cabe anotar que •.! 

te paciente habfa recibido antibieticoterapia 

profil&ctica. 
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·La Discrepancia de ~nquitud de Miembros P@lvicos cont6 en 
Nuestro Estudio con 12 Caderas que Equivalen al 24t siendoz 

Promedio., ••••••••• MP Izquierdo, ••••••• 2 cms. 

Promedio ••••••••••• MP Derecho •••• : ••••• 1.25 cms; 

De 4 pacientes que i1\9resaron con discrepancia de longitud· 

de miembro pflvico izquierdo, 3 mejoraron esta discrepan-

cia, en el miembro p@lvico derecho de 8 pacientes con 

igual aituaci6n 6 mejoraron, todos ellos valorados poato-
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·Dentro del Resultado Subjetivo los paciente• respondieron 
de la Siguiente Manerar 

Bueno •••••••••• ~ •••••••••••••••• 961 

Regular •••••• • •.••••••••••••••••• 41 

Malo ••••••••••••••••••••••••••• Ninguno 
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Sin reaborcii5n (SR).,., .••• , •••.•• ,,,,~,.~,.,,,,.,. ,82% 

1-2 nun •• ••••••• , , ••••• , •• , ,, •• ,, ,, ••••• -~ ••• -••••••• • 101 

J-4 nun ••••••••••• , •• ,., •••••••• , ••• • -. , , •• , ••• , ••••• 4t 

Mayor de 41111n, ••••••••••••••• ~ ••••• ,.,,.,,,,,,,,,,,, 4% 

Hundimiento del Componente .Femoral: 

Sin Hundimiento (SHI ••••• , ........................ • B4t 

1-21111n •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ·ª' 
3-4lalll ••••••••••••• •.•••••••••••••••••••••••••••••••••••. 

M~yor de 4mm •••••••••.••••••••••••••••••.• , .•••••••• 41 

Fracturas del Cemento& 

S6lo se presentaron en el Bt (4 pacientes}, siendo las 

zonas mSs frecuentes de Gruen: 4-5-6 •. 

Ruptura del VSstago Femoral: 

No se present6 ningdn vSstago femoral roto durante la r~ 

visi6n del estudio. 
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Calcificaciones Heterot6picas (Brooker), 

Ninguna •. ....•• , ............ , .. , . , •...••. , ..•.•• , o1 l6' 

Tipo l ••• ,.,,, •. ,,,.,, ••• ,,,,, ••• , .• ,,, ••••. ,.,:. ,661 

Tipo II., •••, , •• ,, •• , • •• ••••••••, •••• ,,, •••••• , •. 14t 

Tipolll,,,,,.,,,,, •••• ,,,,, .•. , ... , .... ,,., ..... , 4i 

'ripo IV, •• ,,,,., •• ,•,,.,,,.,,, ••• ,,,.,, ••••• ,.... O 

Deficiente Cementaci6n segdn las .zonas de Gruen, 

Con mayor frecuencia se.presentaronr 

lona 4,., •.•• , •• , •• ,,.,,, ••.•• ,.,. '! ••• ,, ••••• , •• • 12t 

zona l ... ,, ••.... ,., •.....• , .. ,,., ........ , ...... '' 

Zona s ... , .. , .. ,.,.,, ... ,,,.,,, ..... , ..... , .. , ... 6t 

Por lo tanto en el componente femoral los resultados 

de la estabilidad del vastago a un promedio de 30 111.! 

aes son: 

Tipo I •••••••••••••• • Estable .•••••.•.••••.•••••• ,86• 

Tipo II, •• ,,,,,,,, ••• Prcbabl.Emente Flojo ••••••••••.• 12' 

Tipo III ••••• , •• ,,, • • Flojo,.•,.,,•• ••• •,., •• •.•,, 2t 
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b) Angulo de Wiberg: Se encontr6 desacuerdo a los par~metros 

establecidos: 

Menor de 40 grados ••••••••••••••••• 18% Copa insuficiente 

41-60 grados ••••••••••••••••••••••• 78% Buena cobertura 

Mayor de 60 grados ••••••••••••••••• 4% Protucci~n Acetabular 

Angulo de Inclinaci6n Acetabular: Se hallaron los siguientes 

datos: 

Menor de 40 grados, •• , •••• ,.copa Horizontal,,,,,,,,,,, 41 

Entre 40-50 grados,,,,,,,,,,Copa Neutra.,,,,,,,,,,,,,,82l 

Mayor de 50 grados. 
111
,,,,,,, .Copa Vertical,, •.•• ,.,, ••• , 141 

Anteversi6n Acetabular: 

o-s grados,,,,, .... , .. ,,,,,.,,.,,,, •. ,,.,,,,,,,, •• ,., ,lOt 

10,..15 grados, .•.. ,,,,.,,,.,,.,.,,,,,,,,,,,,,,,.,,.,,, ,60i 

Mayor de 15 grados ••• , ••••• , ••• , •• ,,,.,.,, ••••••••• ,, ,30% 



- 33 -

Migraci6n c~falica: Se obtuvieron los siguientes resultados: 

Sin migraci6n ••••••••••••••••••••••• , ••••••• 92% 

Con migraci6n l-2mm •••••••••••••.••••••••••• 4% 

Con miqraci6n +2mm ••••••••••••••••••••••••• 4% 

De los componentes con migraci6n c~falica de m4s de 2 mm, 

se realiz6 recambio acetabular por aflojamiento del mismo. 

Osteoltsis: S6lo se presentaron signos de osteoltsis franca 

en los tres.cuadrante• de Delee •n dos caderas que corres--· 

pande al 8'. 

Migraci6n Medial: Se valor6 simult4neaménte. 'empleando dos 

métcx!os como fueron1 

a) Distancia del centro de lil la cabeza femoral' a l!l_,ltnea 

de Kohler (Kl. Normal:'25 1'1111,- 35 111111. 

Menor de 25 mm ••••• o 

de 25 mm-3Dmm •••• ;.ll 
180% 

de 31 mm-35111111 •••• ,.29 

Mayor de 35 mm ••••• 10.20% 

tes normales, s6lo el 20% presentaban protrucci6n acetabular. 
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Se encontró falla en la técnica de cementación acetabular en 

el 26% y de mayor predominio en la zona III de Delee. 

Por lo tanto en el componente acetabular los resultados a un 

promedio de 30 meses, sobre la estabilidad tenernos: 

Tipo I •••••••••••••• Estable ••••••• , ••••• , •• 145) •••••• ., •• 90\ 

Tipo II ••••••••••••• Probablemente Flojo •••• (. 3¡ ·•••••••••• 6% 

Tipo III •••••••••••• Flojo •••••••••••••••••• ( 2) •••••••••• 4\ 

VALORACION RADIOGRAFICA DEL COMPONENTE FEMORAL. 

ZONAS FEMORALES DE GRUEN Y CHARNLEY CON INTERFASE 
. "CEMENTO-HUESO. 

111. 

15 
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La valoraci6n cl!nica preoperatoria y postoperatoria, segdn 

Harris, se observe de la siguiente manera: 

Rango: 

·Promedio: 

Rango a 

PromecUo: 

·V. Preoperatoria 

12.2 a 57.4 puntos 

34 puntos 

v. Post-operatoria 

21.6 a 96 puntos 

83 puntos 

VÁLORACION RllDIOGRAFICA ACETABULARES, 
ZONAS ACETABULARES DB DBLEB CON INTERFASE CEMENTO-HUESO 

Zona 1 .............. 1 ••••••••• ~ 2111111 (4) ..•........• 141 
+1111111 (3) 

Zona 2 ••••••••••• 9 •••••••• -~ 211111 (6) •••••••••••• 18\ 

+1111111 (3) 

zona 3 •••••••••••••• 7 •••••••• .:ai= 2111111 (6) ............ 14\ 
+1111111 (1) 
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POSICION DEL VASTAGO FEMORAL, 

.Neutro •• , •••••••••••••••••••••• , ••••• 70% 

Valgo ...................... ' ......... 18% 

Varo ............................. '. ••• 12% 

Zonas de Osteolísis: S6lo ·en el 4% se presentaron signos de 
Osteolos!s franca, en los cuadrantes 

de Gruen: 2-3-4-7 y 6-7 respectivamente. 

REABSORCION DEL CUELLO FEMORAL, 
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ANALISIS Y DISCUSION 

En el servicio de Cadera del Hospital de Ortopedia "Magdale

na de las Salinas•, se inicia en 1986 la colocacien de las 

pretesis autobloqueantes de Muller, dejando atr!~ una d4cada 

de la utilizacien de las pr~tesis de Charnley y del modelo 

curvo de Muller, 

De la muestra poblaci.onal de 50 pacientes al azar, la edad 

promedio fue de 53 años,- el promedio en el sexo femenino fue 

de 57 años y en el sexo masculin~ el promedio de. edad fue de 

45.S años. 

El predominio en el sexo femenino sobre el masculino esta en 

relacien de 2,5 a 1. 

De la muestra poblacionál el 20' fueron pacientes que hasta 

la fecha se encuentran laborando, 

La afeccien de la cadera derecha predomine sobre la izquierda 

en relacien de 1,5 a 1. 

Entre los procesos patolegicos que van a desembocar en una -

pretesis de cadera autobloqueante de Muller, sobresalen• 
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La artrosis primaria (32i), artritis reum~tica (28%), necro

sis avascular de la cabeza femoral (12%), La espondilitis ª.!! 

quilosante, artrosis post-traum~tica y artrosis por alteraci2 

nes en el desarrollo se reparten su porcentaje en una forma 

igual (8'), 

La~ complicaciones han sido escasas, no se encontraron en el 

estuqi.o complicaciones acetabulares. Las complicaciones fe

morales s6lo se presentaron en un paciente, con falsa vta en 

la cortical posterior y la subsecuente irrupcien del cemento. 

Las complicaciones locales son tambidn escasas, siendo la in

feccien .. de partea· blandas, que se presente s6lo en u'! pac:ien

te, no se hal!CS infeccien profunda como lo refieren lod dem!a 

autores, al igual, no encontramos luxacien de loa componen-~ 

tes. 

La diametr!a se ha valorado como un factor que podr!a ocasio

nar una inestabilidad del implante, debido a la posibilidad 

de producir una inclinacien pdlvica, (preoperatoriamente 24t), 

predominando la di~crepancia del lado izquierdo X¡ 2 eme. que 

la del lado derecho X, 1.25 eme, El 181 del global mejore su 

discrepancia de miembros, nos parece por lo tanto que la dis

metr!a producida en loa miembros pdlvicos tr4s la implanta-

ci6n de una pr~tesis total de cadera puede afectar la estabi

lidad del implante, salvo en casos excepcionales de grandes 
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acortamientos. 

Los resultados han sido favorables al promedio de 30 meses 

(rango 3 meses-53 meses), encontrándose estabilidad en el 

componente acetabular del 90i cifra que no difiere de otros 

autores con diferentes modelos de pr6tesis y con similares 

plazos de seguimiento. En el componente acetabular la apari

ci6n de !!neas en la interfase Hueso-Cemento, fue frecuente 

en cifras·menores de -2mm sobre todo en la zona 1114%). Es

ta aparici6n no tiene significado patol6gico si· no est4 co

rrelacionado directamente con las manifestaciones cl!nicas · 

del paciente, pues indica la existencia de hueso cortical -

en el techo, incluso se ha sugerido que en una _Pr~tesis to

tal sin l!nea radiotransparente inicial t~ndr!a una mayor -

predisposici6n al aflojamiento (171. La aparici6n de l!neas 

mayores o iguales a 2 mm, y otros signos acompañantes como 

migraci6n medial, cef4lica, signos de osteolisis acompañados 

de sintomatolog!a cl!nica del paciente se considera patol6-

gico en la estabilidad del componente acetabular, lo que nos 

da bases. para proponer una correlaci~n cl!nico radiol6gica y 

un pron6stico sobre la estabilidad de la pr6tesis. 
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SlllltlllUt> 
ACETABULO IO:;IA - PKKlS'l'Ia) 

~ 
. TIPo 1 Sin Interfa•e hasta .. 2nn 

Sin Ostepl~sis 

Sin Migraci6n Cef!lica NEGllTlVO ESTAD LB 

Sin Miqraci6n Medial 

TIPO II Con interfase +- 2-

OsteoU:sis +-
i 

Con Q sin Miqracil!n OafSlim NEGATI~ PRllNUJlll'lZ 
11.QJO 

Oln o sin Migraci&\ Madial 

TIPO III Con Interfase myor de 2mn. 

Signos de Osteollsis + 

Con Mi9raci6n CefSlica + 

Con Mi9raci6n Medial + POSITIVA FLOJO 
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El 90\ de componentes acetabulares correspondieron al tipo I 

y s6lo el 4% al tipo III. En el pron6stico de estabilidad se 

debe tener en cuenta: peso del paciente, funciones de la vi

da diaria y claudicaci6n, 

En el componente femoral el aflojamiento ea del a6lo 2•, con 

una estabilidad del 86\, Gato asoci&ndose a defectos tGcnicos 

en el 1110mento de la intervenci6n: Como defiqiente cementaci6n 

.inicial (Zona Ji. 6'; Zona 4: 12\; Zona5s 6\J y colocaci6n en 

varo del implante 112•1, Realizando .la correlaci6n clfnico-

radiol6gica para el pron6stico del vaatago femoral, tendrfa-

mos: 

COMPONENTE FEMORAL S:ontlll'dtlW ·PRHlSTIQ) 
GIA CLINld\ ' 

TIPO I Sin Interfase hasta .. 2nun 
Sin·osteoJ,fsis 

Impactaci6n 0-2ntn ~ E9DIBLE 
Sin C>!llbio de poaici&. del vSatago 

TIPO II Con Interfase·+~ 2nun 
Osteolfsia + .. 

Inplcl:aci& del V!stago + .. 211111 ~ 
FIAJO 

Cantiio de poaici& del \'Sstago +-

TIPO III O:lrl Interfase +2 11111 

oateolfais + 

~+21!111 l'OSITlVO FIAJO 

cant>io de blic~ del vaatago 
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Hay que tener en cuenta que en la cementaci6n manual en nue.!!. 

tro estudio existi6 un defecto de cementaci6n en las zonas -

3-4-5. Por lo que en ~l momento de la cementaci6n, debe,.pro

,curarse .llegar a estos sitios, para poder observar posterio~ 

mente en los controles radiogr!f icos hipertr0f ia de la cort! 

cal en la zona 4, significado de una excelente cementaci6n y 

resultado clínico (4\), 

Las formaciones osteolíticas alrededor del implante femoral 

s6lo se observaron en un 4\, que podría en un determinado -

caso contribuir a v!stagos probablemente flojos (tipo III) 

por un mayor desgaste acetabular. 

La reabsorci6n del cuello femoral entre 1-4 mm. no parece 

tener influencia en los resultados desfavorables, incluso se 

piensa que los pequeños hundimientos permitien una estabili• 

dad secundaria del v4stago (14). 

La ruptura del implante secundaria a una mala cementaci6n -

proximal no se encontr6 en ningdn paciente, difiriendo así 

con otros autores 1.7%: 0,2%: 0.9\ (14). 
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e o N e L u s I o N E s 

1) La estabilidad de la pr6tesis autobloqueante de Muller, 

tanto en el componente acetabular como en el componente 

femoral, estudiadas a mediano plazo (30 meses), es buena 

con resultados del 90\ en el componente acetabular,. y con 

un 86\ en el componente femoral. 

2) La patolog!a m4s frecuente encontrada en nuestro estudio, 

es la artrosis primaria, en donde se utilizd con buenos 

resultados pr6tesis autobloqueante de Muller. 

3) Los resultados a mediano plazo de las pr6tesia autoblo-

queantes de Muller cementadas y utiliz.adaa en las .. dife-

rentes patolog!as, son buenos con s6lo el 4\ de componen

tes acetabulares flojos y el 2\ en loa componentes femar~ 

lea. 

41 Las indicaciones y usos de las pr6tesia autobloqueantea de 

Muller aon1 

1,- Destrucci6n de la articulaci6n conio resultado de: 

al ~trosia primaria 

b) A. Reumatoidea 
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c) Espondilitis Anquilosante. 

d) Necrosis Avascular de la Cabeza Femoral. 

e) Artrosis poat-traum4tica, 

t) Artrosis por Alteraciones del Desarrollo, 

2 .-. RecllJl\bi.os de los Componentes Secundarios a Aflojamiento•. 
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HOSPITAL DE ORTOPEDIA "MAGDALENA DE LAS SALINAS". 

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA. 

Nombre:.,_ _______________ Afiliaci6n: _____ _ 

Direccic5n1. _______________ TeH!fono:. ______ _ 

Edad: ____ _ Sexo: ___ _ Ocupacidn =-------

Capacidad Laboral: en •·-------------------
Cadera Afectada: Der. ____ Izq. ____ Bilateral •. _-___ _ 

Padecimientos Asociados: 

Cardiovasculares:. ________ Respirtaroios:. _______ _ 

Genitourinarios'-------- Gastrointestinales,_: _____ _ 

tiroldgicos '·----------- Endocrinos=--------

Colagenopatias :. __ '-------

DIAGNOSTICO."' 

Otros:_· ___ ¿Cu41? ____ _ 

·al Artrosis Primaria ______ Sec. Congenita: 1) LX:. ___ _ 
2) DisPliSla.L._ 
3) otras: __ _ 

Sec. Infecciones: 
1) TB: ___ _ sec. 11 A.a;'·~~-------

2) Eapcndilitls an:¡. 
3) N. Avascular: ·----
4) Otras __ ¿cu.:ll? __ _ 

Sec. Traum4ticas: 

Acteabulo: 
F~mur: ----------
LX Cadera: ..Sec. 1) Tumoral'---

Estado de la Cac!era O>ntralateral. al sana_,__ b) 'afectada&_·_ 
Cirug!as Previas: al SI___ b) NO. ____ _ 

¿Cu41?----------~ 
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Tdcnica Quir11rgica: Bardinge Modificado•-----~---

Tiempo QX: sangrado: ___ Ml, 

Acetabuloplastia: Si__ a) Aloinjerto __ b) lll:m:;linjerto.L_ 

. No __ _ 

IIÍlplante•t 

Acetabulart Copa I __ _ 
Anillo: Si: __ _ Noa __ _ 

Olala ___ ~de cargas_ 

remorala ·•------
a) St:andar __ b) lateralizado_ · a:e __ 

Tdcnica de Ceinentacidnt 

Co111plicacione• 
Acerabulare•a 

FelllOrales: 

NINGUNA a 

a) manual __ b) Inyectora __ _ 

a) Ninl)una__ b) Irrupc:i&I del cemento: __ _ 

e) Deficiente e_:__ d) Mal POeici&l .. 1 ___ _ 

a) Fractura. ___ ~b) Perforacidn.~---

e) Irrupci~n del cemento.~-------

d) Deficiente cenientacidn.~------~ 

e) Mal Poaicidn.~------------

Fecha de la Cirug~aa ______ _ Tiempo=~-----~-~ 
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Manejo Postoperatorio: a) Reposo __ bl TraccMn __ el OJ<¡in ABO __ 

Si_: ____ Noc:.'------'Ol41_: ____ _ 

Q:slpli~ genenlest a) TLad:xloedX51ic:aa._· __________ _ 

Ca1\3licac:iones Locales: 

ti>: 

b) SJ.attmiCae. ________ ~ 

e) Otras _____ di a.dl ______ _ 

a) Haretanas. ____ _,... bl LX,__ ____ _ 

el Infec.cidn d) lleurqlraxia ----

PRBll'ERA'IORIO CI) Gemen ____ _ 

Discxepancia de l'Dn]Uitud: IER~ ,WJ, ___ IER. 

POST.ma. IZQ. __ _ 

Capacidad Laboral .Postq>ezatoria:•--------

Realltado SUbjetiw: al aJem ___ bl Regular __ . _ e) Malo __ _ 

Ciruq!a de .Revisi&t: ________ Por~=---------
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ESCALA ~E.VALORACIÓN DE HARRIS 

l. DOLOR, 

•I Ninguno 44 puntos, 

b) Ligero 40 puntos, 

e) Leve 30 puntos. 

41 Moderado 20 puntos. 

e) Marcado 10 puntos 

f) Incapacitante o 

2, ll'UNCION, 

a) Escaleras1 

"Pie actn pie sin baran4aa .. Pbla. 

".' Pie aclze pie mas ~ 2 ptm, 

- De alg1.11111 llllner8 .mre 1 Pt:o. 

- Incapaz da 9lbir escaleras o l'tca, 

b) 'l'ransporte: 

- Pue4e ir a algGn lado utill 
uim am:vic:io pdblim - 1 Pt:o. 

<:)Saltana• 

- Ocnfortable en cualquier silla 
Una hora 5 Pbla, 

" Qinfortable en silla alta 
naUa hora 3 l'tca, 
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- No se sienta oonfomle en 
ninJuna silla O Ptos, 

di Zapatos y calcetines: 

- Se coloca los calcetines y 
se mmrra 1os zapatos cx:n 
facl.lidad 4 l?tos, 

- Con dificultad 2 ·l'tos. 

- tt> realiza O Ptos, 

3, Mud1a (Claudicaci&) 

.. ,,inguna 11 l'tce, 

- Leye e Ptas. 

- lbSerada 5 l'tos. 

- Severa O Ptos. 

ai llpcyo 

-Sin~ 11 l'tos, 

.. Un ~ta larga 7 :Ptos. 

- Un bastl!n pemanente 5 Ptoa. 

- Una llul.eta 3 l'toll. 

- Dos bastones 2 Ptas. 

- Dos llul.etas o Pt:oll. 

- Incapaz de caminar o Pt:Oe. 

b) Distancia: . 

- ll:lmitada 11 Pt:oll, 

- Seis cuadras e Ptas. 

- Dos a tres cuadras 5 1'toll. 
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- Dentro de la casa 

- De la Cl!IM ·a la silla 

... DERllMIIW>. ti) ~. 

,;. Flexi&l pemmB\te de 
mS!! de 30 qradoll 

- AllE fija de nds de 10 
. c¡rattos 

- ·RI fija de m.1s de 10 
grados 

r DillCrE!pallCia de extrani
dades de llllla de J,2 am. 

5. K11/ILJDN). 

- Flexi&t : 14S-90IX0,6; (90-1101 
X 03; XO 

- EKtesmit5n: Olalquiera XO 

- All> 10,-lSIX 0.2 

- Alll (0-15)X0.8; (15-20)X0,3; XO 

- RE (0-15) X 0,4 

- RI cual.quiera X O 

TOTAL EN PUNTOS X 0,05 

2 Ptos, 

o Pt.os; 

.. l'tce, 
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VALORACION RADIOLOGICA 

ACETABULO. 

ZONA l ___ _ ZONA 2___ ZONA 3 __ _ 

MIGRACION CEFALICA MIGRACION CEFALICA 

________ mm. 
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MIGRACION MEDIAL 

------'mm 

ANGULO DE INCLINACION 
. ACETABULAR 

ANGULO DE WIBERG 

AN'l'EVERSION ACETABULAR 

PROTRUCCION DEL CEMENTo 
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VALORACION RADIOGRAFICA 

COMPONENTE FEMORAL 

1 

2. 

5 3 

ZONA 1 --- ZONA 2_· __ 

ZONA. J ZONA 4 --- ---
ZONA 5 ZONA 6 --- ----
ZONA" 7 TOTAL --- -.--

NEm'lO ___ _ VAR> ___ _ VAUD __ _ 

REABSORCION DEL CUELLO FBHORAL __ mm 

HUNDIMIENTOz ____ mm 

FRACTURA DEL CEMENTO __ ZONA ___ _ 

RUPTURA DE VASTAGO ____ _ 

OSIFICICICH:S DE BKXJIER: Ninguna 

~· Islotes 6seos dentro de las 
partes blandas. 

Grado II. Esquirlas Oseas con separaci6n 
de m&s de 1 cm. 

~· La separaci6n entre los dos -
huesos es menor de 1 cm. 

~· Aparente anquilosis Osea. 
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