
75' ;1 
~' J!.~7':S 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

SERVICIO DE ORTOPEDIA 

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA CON 

PROTESIS NO· CEMENTADA TIPO ISOELASTICA 

ESTUDIO RETROSPECTIVO 

:.& 

TESIS DE POSGRADO 

DR. JOSE ANTONIO POVEA MENDOZA ____ , ___ ...... 
H~dS CON 

FALLA DE ORIGEN 
MEXICO, D. F. 1991 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

INTRODUCCION ••••••• , •••••••••••• ,., •••••••• , ••• , •• ."., ••••• ,, 1 

PLANTEl\MIENTO DEL PROBLEMA •• ,, ••••• , ••••••••••••••• ,,, •• •.•.. S 

JUSTIFICACION •••••••••••••••••••••••••• , ••••.• · .• ~ • • • • • • • • • • • • • 6 

HIPOTESIS •••••••••••••••••• , •••••••• , •• , •••••• , ·, ••••• ·• • • • • • • 8 

OBJETIVOS ••••••••••••••••••••••••• • •••••• • ••• ;·, • ;' • • • • • • • • • • • 8 

HETODOLOGIA ••••••••••••••••••••••••• ,,., ••••••••• , •••••••• ,. 9 

CRITERIOS ••••••••• , ••••••••••••••••••••••••••••••• • , • • • • • • • • 9 

HISTORIA DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA••••••••••••••••• 10 

ANATOHIA DE LA CADERA •••••••• , ••••••• , ••••• ,, •• , •••••• ,..... 14 

BIOMECANICA DE LA CADERA ••• , ••••••••••••••••••••••••• ,...... 18 

CARACTERISTICAS DE LA PROTESIS TOTAL DE CADERA NO CEMENTADA 
TIPO ISOELASTICA •••••• , ••••••• , •••••••••••••••••••••••••••• , 27 

EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE••••••••••••••••••••••• 29 

COLOCACION DE LA PROTESIS ISOELASTICA TECNICA QUIRURGICA.... 31 

HEDIDAS POSTOPERATORIAS. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 3 4 

DEFINICION DE LAS VARIABLES................................. 36 

HOJA DE CAPTACION DE DATOS•••••••••••••••••••••••••••••••••• 40 

RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS DATOS••••••••·••••••••••••••••• 41 

GRAFICAS.................................................... 46 

CONCLUSIONES................................................ '2 

BIBLIOGRAFIA. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • IS 



INTRODUCCION 

La cadera es la articulación más qrande del cuerpo humano; une 
los miembros pélvicos con el resto del cuerpo y constituye parte 
fundamental en la locomoción permitiendo al hombre un 
desplazamiento libre en su medio ambiente. una afección en ésta 
articulación, disminuye el potencial de autonomía del individuo 
reduciendo su calidad e incluso su expectativa da vida. 

Dado que la cadera es 
de todas las edades, 
sido desde hace mucho 
terapéuticos; en éste 
constituido una forma 
dicha articulación. 

asiento de muchas enfermedades en pacientes 
desde la lactancia hasta la senectud, ha 

tiempo, objeto de estudios clínicos y 
último aspecto, la ciruqía de la cadera ha 
terapéutica básica en los transtornos de 

Desde que en 1826 John Rhea Barton realizó la primera cirugía de 
cadera se han desarrollado múltiples métodos quirúrgicos para el 
tratamiento de afecciones de ésta articulación, desda 
osteotomías, artroplastias de resección, artroplastias de 
interposición, hasta la artroplastía de sustitución. Esta última, 
a partir de Pbilip viles que en 1938 creo una sustitución 
metálica total de la cadera, ha sufrido muchas modificaciones. Ya 
anteriormente, en 1923 Smith Petersen había dado las primeras 
aportaciones en lo que se refiere al campo de la artroplastía con 
implante con sus llamadas "mould•arthroplasty" , que como se 
sabe, consistía en la inter~osici6n entra los huesos, de una 
caperuza,- que primero fuá de cristal o baquelita, y que a partir 
de 1938 se construyó de vitalio. Los resultados a corto y mediano 
plazo de éstas artroplastias indu]eron a continuar investigando 
con el fin de lograr una pr6tesls de mejores resultados. Esto 
condujo a fabricaciones de prótesis de diferentes formas, 
tamaños, material usado en la fabricación y el tipo da fijación 
del implante. Estos dos últimos aspectos tomaron qran importancia 
debido a que la qran mayoría de los fracasos en las artroplastía 
ae presentaban por el af lojaaiento da loa componentes y por la 
incompatibilidad biolóqica da loa materiales usados en su 
fabricaci6n. Uno de los primeros intentos encaminados a buscar 
una solución a la estabilidad de las artroplastías surqió de la 
creatividad 4• los hermanos Judet en 1946 al desarrollar una 
endoprótesis cefilica. (2,J,4) 
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Luego en 1951 - 1952 Moor desarrolla un nuevo modelo de pr6tesis 
provista de un vistago largo introducido en la cavidad medular 
del feaur luego de haber resecado, la cabeza y el cuello con lo 
que se logra mejor eatabilidad. 12,•1 

otros tipoa de pr6tesis similares fueron desarrollado• en foraa 
independiente por Tbompaon (1951), y Eiober (1953), en los 
Estados Unidos. Ya para iste tiempo, el material usado era 
Vitalio, a base de una aleaoi6n de oroao-cobalto y molibdeno 

.disminuyendo asi loa inoonvaniant•• de la incompatibilidad 
biol6gica del matarial da implanta. Poco despuis, en 1954 
apareci6 en Europa pr6tasis oarvicocefilicas de Merla d'Aubigni y 
de Gossat y Rettich que no llagaron a prevalecer debido a su 
escasa resistencia al roca. En 1956, McKa• propone la primara 
andopr6tasis total de cadera formada por doa piesas 1 aoatabular 
y femoral, articuladas entra si y construidas ambas en metal; en 
ello radicaba precisamente su desventaja, ya que el progresivo 
aumento da la abrasi6n producido por el roca de las dos 
superficies matilicas en contacto conllevaba a un mayor 
••fuerzo por el aumento del coeficiente de fricción, 
trasmitiandosa iste a la suparfioie de implantaoi6n. En 1963, 
charnley, ancontr6 al material hasta hoy di• considerado como el 
mis adacuado para la austituci6n de la auperfioie articular del 
acetibulo : el poliatileno de alto peso molecular. Por esa misma 
6poca, •• inicia la utilisaci6n del cemento acrílico en la 
cirugia protisica articular por Wiltse en 1957 y sistematisada 
por Charnley en 1960 con lo que mejor6 considerablemente las 
expectativas de dicha oirugia. (3,•I 

Tal fue el avance, que MacKee afirmó que el uso del cemento 
acareaba los buenos resultados a un 90%. Este porcentaje varía en 
diferentes series. (4) 

El polimetilmetaorilato actua, mis que como un relleno, como un 
enlace mscinioo entra al buaao receptor y la pr6tesis. El 6xito 
de la fijaoi6n reside en la inaxistanoia de movimiento• groseros 
e inhabilitantes de una correcta funci6n entre al implante y el 
hueso circundante, durante un tiempo ilimitado. Esta última 
condici6n no se cumple y surge el problema del acortamiento 
axcaaivo de ••e te6rico ·~•riodo infinito• reduciendo•• a corto 
plazo la vida hibil en activo de la pr6tesis. 
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Incluso, por arriba de la cliaica frontera de loa 60 años, en 
pacientes con una actividad f iaica reducida, •• produce el 
aflojamiento de la pr6teais, dando al traste con las expectativas 
de perdurabilidad deseadas. Hay que aqreqar, que la incidencia de 
aflojamientos ea directamente proporcional al tiempo, alcanzando 
su mayor frecuencia entra los cinco y diez aftos de 
poatoparatorio. (4,9) 

Los inconvenientes del cemento acrilico tales como la posible 
toxicidad local, poca resistencia a los esfuerzos de presi6n, 
tracci6n y cizallaaiento al envejecimiento, inducci6n de reacci6n 
de cuerpo extraño, en fin, todas la• caracteristicas qua 
contribuyen a la intolerancia y bioincompatibilidad, hizo que se 
buscari una nueva forma de fijaci6n de la pr6tesis en el hueso, 
aurqiendo d• loa qrandea laboratorios de bioinqeniería 
eapeciali••da una nueva familia de prótesis conocida• como no 
cementadas por tener como común denominador el hecho da qua no 
utilicen el cemento como fijador al hueso sino que mediante una 
colocaci6n lo mis ajustada posible y mediante la inducci6n de 
formaci6n de hueso que adhiera mis el implante a medida que pasa 
el tiempo se loqre una fijación mis duradera. Todo isto se 
justifica en la medida de que muchos.pacientes con lesión en la 
cadera que requieran de un remplazo, son j6venes. Además, si 
tomamos en cuenta que la expectativa de vida tiende a aumentar 
parece fuera de luqar que para una persona de 60 a 65 años le •• 
suficiente una pr6tesis que dure menos de 10 años. (4,9) 

Ya en la actualidad existe una diversidad de prótesis no 
cementadas que varlan en su forma, tamaño, material • incluso en 
su forma de fijaci6n. Loa acetabulos los podemos encontrar de 
polietileno, cerimica, fijados con tornillos, con o sin tetones, 
roscados, etc. , el vástaqo puede ser metálico (qeneralmente de 
titanio), con cubierta de microesferulas para dar porosidad, o 
con una cubierta de poliacetal. La pr6tesia que presentaremos en 
el estudio es conocida como ISOELllSTICA, •• trata de una pr6tesis 
de tres componentes, c6tilo, viataqo y cab•••· El c6tilo de 
polietileno de alta densidad posee dos tetones en su convexidad 
en la mona de carga y se asag-ura con dos tornillos; posee tras 
variedades, el estándar, el displáaico y el biselado. El vástaqo 



tiene un iniaa aetilica y eata recubierto 4• poliac•tal. La 
longitud 4el •iaao •• 4• 150, 1ao y 240 ma y con Angulo 
cervico4iafiaiario 4• 144 gra4oa. La cabesa •• aetilica y la 
encontraaoa en tr•• taaa6oar cuello corto, ••4iano y largo. La 
pr6t••i• iaoeliatica tiene como caracteriatica que su elasticidad 
•• muy aiailar a la del huaao (4• ahi au nombre) lo que al menos 
te6ricaaente, facilita una ·.aajor adaptaci6n del hueao 
periprotiaico y por conaiguiente peraitiri una coexiatencia ala 
prolongada. otro dato importante de mencionar es su costo qua as 
auy inferior al de la• otraa de au tipo lo que la hace mis 
acceaible a cualquier circunatancia econ6mica. 



PLJUITEllMIEllTO DEL PROBLEMA 

El priaer problema que noa plantea la sustitución protiaica de la 
cadera reside en la fijación de los componentes articulares al 
buaso. Loa ceaentos acrilicos utilizados para iste fin en la• 
pr6tesia convencionales, a6n, los mis recientes, proporcionan una 
excelente fijación inmediata del implante pero desgraciadamente 
no aiampra sa mantiene, produciendo•• irraaadiablamenta el 
aflojamiento da la prótesis ( asto dependa de varios factores; sn 
la actualidad el centrifugado y la introducción a presión aejoran 
los resultados). Bsc¡ún la mayoría da los estudios realizados por 
diferentes autores en diferentes partea del orbe, entre 4 y 9 
años, del 20 al 50\ da las prótesis cementadas tienen imiyenes 

~==~o~~~!c::t:: ::~t!!~:: ~~n~~!:~:r~~:oai~::r~:~~~te~!e:~Y~ne~~: 
todo• loa agravantes de una nueva ciruqia como el riesqo 
anaatiaico, y qua en definitiva, daada al punto da viata 
ortopidico loa resultados aarin inferiores al de la primara 
cirugia. Todo ello ba llevado a sustituir el cemento uaando 
prótesis qua tangan una fijación biológica, en las cuales no •• 
presentan las coaplicaciones trasoperatorias dela colocación del 
cemento y que al potencial da fijación al bueso, contrario a lo· 
que sucede con las pr6teaia cementadas, aumenta en forma 
proporcional al tiempo transcurrido desde su colocación. 

En el aarvicio da ortopedia del Boapital General da Mixico, 
Pabell6n 106, aa aati usando la Pr6teaia Iaoaliatica desdo 1987 
como una alternativa da remplazo articular y sobra todo en 
paciente• clasificado• como j6vanas. En iata estudio •• tratari 
da avaluar la artroplastia total con iste tipo da pr6tasis a 
corto, mediano y largo plazo, con al fin de determinar au 
durabilidad y au adaptabilidad al buaao. 
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JUBTIPICACIOM 

Los cirujanos ortopidicos •• enfrentan hoy a dos conceptos 
distintos eobre las artroplastias de la cadera 1 la implantaci6n 
con cemento y la implantaci6n sin c•m•ntar da las pi•••• 
protisicas. Esta última paraca estar qanando tarreno franta a los 
procediaientos convancional•• d• pr6tesis no c•m•ntadas. 

cuando en 1160 &ir Charnlay introduce •l uso del 
polia•tilaetacrilato en la f iiaci6n de los componentes protisicoa 
•• inici6 una nuava ara an la artroplastla da la cadera qua 
perdura hasta nuestros dias; sin alllbarqo, los resultados 
observados a larqo plazo con ista nuevo sistema da fijaci6n 
obligaron a poner en duda sus posibilidades de una estabilidad 
duradera y a replantearse la posibilidad da buscar una nueva 
forma da fijar las pi••••·· Estos planteamientos son los qua 
oriqinaron las primeras pr6tasis sin camentar como las da 
Kittalmsisr en carimica sl\llllinica, las pr6taais isosllsticas de 
Morschsr y las poropr6tesia·da Judat. En los últimos años •l 
perfeccionamiento da la ticnica sn •l diseño, al uso da 
material•• ala biocompatibl•• tienen como meta al encontrar una 
pr6tasis id6nsa y da gran durabilidad. 

El tipo da pr6tasis no ceasntada usada en al servicio da 
ortopedia del Hospital General •• la Isoallstica. con asta 
estudio retrospectivo •• tratar& da avaluar la durabilidad de 
ista pr6tasis para qua lae conclusiones a las qua •• llaqua sean 
en beneficio da los futuros pacientes qua necesitaran al reaplaso 
da la articulaci6n d• la cadera por una pr6tasis. 

otro aspecto importante y de tomar en aenci6n •• al costo de la 
pr6tasis isoallstica qua •• aanor al da sus similares, por lo 
menos en el mercado nacional. Esta ba sido una da 1•• razonas por 
la cual se ha mantenido su uso en nusstro servicio dado al tipo 
da paciant>as que .. najaaos los cuales aon en general da escasos 
reaur•o•. 
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Con el eatudio retroapectivo de lo• pecient•• • loa cuel•• •• l•• 
ha colocado la pr6t••i• •• evaluarl le calidad y durebilidad d• 
la pr6teai• y ad•ai• •• pretende dejar un protocolo d• control 
para •ato• paciente• y lo• futuroa enferaoa receptor•• del 
implante iaoeli•tico, y ••i poder obtener reaultadoa con 
aignificancia eatadistica a corto, mediano y largo plazo. 
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La pr6ta•i• iaoal&•tioa dada aua caractariaticaa ·da 
biocoapatibilidad, alaaticidad, raaiatanoia al daa9aata y auaado 
a lato au bajo coato, •• un iaplant• d• auatituoi6n no c .. antado 
para la cadara, id6nao para loa paciantaa j6van•• con aataboliaao 
6aao normal y con aorfolo9ia da.huaaoa normal qua aon atandidoa 
an al servicio da Ortopadia del Boapital aanaral da K&aioo a.a.A. 

OB3BTIV08 

Datarainar la avoluci6n da loa paciantaa sometidos a una 
artroplaatia da cadera tipo iaoal&atica; valorar la aajoria da 
aua alnto... y •iCJDO• clinicoa, coao al dolor, aovllidad y 
.. roba, y da•o•trar qua no praaantan ai9noa da atlojaaianto tanto 
clinicoa coao radio9r&ficoa. 
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llll'fODOLOGIA 

•• ••tudieron 22 expediente• de paciente• •oaetido• • 
ertrople•tle total de ceder• tipo i•o•l6•tice, de enero de 1987 • 
dicielll:lre de ltto. Pera ••t• ••tudio •• reelis6 une evelusci6n 
••t•dl•tice de todo• ••to• expediente• ••96n l•• variable• que •• 
d••criben po•t•rioraente. 

CRITERIOS 

Al Inclu•i6n : Todo• lo• pecient•• con ertropl••tl• total de 
ceder• tipo iaoel6•tice. En lo• ca•o• en donde le ertropl••ti• h• 
•ido bilateral, •i l•• do• han •ido de tipo i•oel6•tica, •• 
eveluar6n coao do• cadera• aplicando•• • cede una le eveluaci6n 
por ••parado. En donde una •• cementada y la otra isoel6stica, 
•olo •• toaar6 pare el ••tudio, le no ceaentede. 
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•H'fOaJ:A DS LA AaftOPLUTIA TOTAL D• CADDA 

1121 Jolul •b•a Bartoa de Piladelf ia efectua la priDera ciru9la de 
cadera al realiaar una cetectcDla f .. oral. 

1140 Carrochan cirujano general d• lllleva York introdujo un bloque 
de aadera entre la• euperfici•• cruenta• d• bueao tras la 
r•••cci6a del cuello d•l ... ilar ea una 1rticu1aci6a 
teaporoaaadibular anquiloeada. 

1110 Veraeuil d• Prancia, aarco ruaboa ea •l eapleo de partea 
blanda• coDo aaterial interpoaent•; priaero DUaculo y d1epu6• 
9ra1a y apcaeuro•i•· 

1115 Olli•r uea parte• blenda• coDo aaterial de interpceici6n. 

1102 Nurpby utilia6 co19ajo1 DU1cular11, apon1uro•i• cubierta de 
9raea y aponeuroei• eola coao material de interpoeici6n. 

1101 L•••r, artropla•tla facial d• cadera. 

1110 Peyr uea facia para la artropla•tla de la cadera. 

1113 Loev• utilia6 piel cono aaterial de interpoeici6n. 

1111 Ba•r de Baltiaor• .. p110 eubaucoea croaada de vejiga d• 
cerdo coDo aaterial de interpoeici6n. 

1121 Putti da Bologna, Italia, u•a facia lata coDo aaterial d• 
int•rpo8ici6n. 

1123 IDitb-P•t•r••n cubri6 pcr priDera vea con una copa d• vidrio 
la cabeaa del r .. ur r .. odelada. ' 

1121 Caapbell de Neapbie uea facie lata coao interpoeici6n. 

1121 11acau1land de Boetoa u•a facia lata coao aat•rial de 
interpo1ici6n. 

1t33 IDith-Peterean aneayo •l vidrio pires en •u copa. 

1137 IDitb-Peter••n u•a baqualita 1n la fabricaci6n d• •u copa 
r .. oral. 
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1138 •bilip• Wil•• realisa inl•0.P~~•1r•ª· 
con ua 4iapoaitivo •• acero l ... u 

auatituci6n 4• la ca4era 

1138 laitb-••t•r••n utilis6 vitalio en la fabricaci6n •• au copa. 

1140 Boblaan •• BaltiBore 7 Koore ••-Columbia, carolina 4•1 aur· 
intro4uieron uaa pr6t••i• •• acero inosi4abl• para auatituir to4o 
el tercio auparior ~•l r .. ur 4iaf iaiario • incluaiva el avallo 7 
la oebesa. 

1150 Loa beraano• .JU4et coauaicaron 300 caaoa an lo• que •• 
••Pl•o una pr6teaia •• tallo corto 4• acrllico. •oaterioraenta 
uaaron para la f abricaci6n 4• au pr6taaia nylon 7 otro• 
aaterial•• inclu7an4o el vitalio. 

1150 •r•4 Tboap•on 4• lhlava York craa una pr6taaia 4• tallo 
largo. 

1151 ••t•r••n 4••oribi6 una pr6teaia •• acaro inosi4abl• 4• tallo 
aorto. 

1151 KcBri4a •• Oklaboaa City 4eacribi6 una pr6taaia c¡ue tenla ua 
tallo largo roaca4o y li9er ... nt• c6nico. •r6t••i• •• parilla •• 
puerco. 

1151 J.B.K. Tboapaon; pr6teaia en 'llapara elactrica•. 

1151 •e••• a. •· 
acero inosi4abl• 

1152 A.T.Koor• 
fenatracion•• an 

iBplant6 traa auatitucion•• total•• •• ca4ara 4a 
fijan4ola• con tornillo•· 

intro4uce uaa pr6~eaia 4a tallo largo con 
la parta auperior 4enoaina4a autofija4ora. 

1152 a. Karl• D'Aubigne racoaan4o al atornilla4o lataral 4a ua 
injerto 6aeo •• caba•a r .. cral o •• pllvi•. 

1153 Babouab •· J. iBplanto por priBara va• una pr6t••i• •• 
cobalto y la fijo con acrllico. 

1154 Lippaan 4a lhlava York 4aacribi6 una pr6taai• 4• tallo largo 
para tranaf icci6n 4a ca4ara, aunqua con aspactoa auparioraa a l•• 
otraa pr6taaia, nuaca tuvo acaptaci6n ganeral. 
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1151 Me~•• propone la primera en4opr6tesis total 4• cadera, 
forma4a por 4oe piesas-acetabular y femoral-articula4as entre si 
y con•trui4a• 4• metal. 

1957 Wiltse 4escrib• su experiencia con acrilico en animales 4e 
experimentación con mira• a su posible uso en la ciruqia 
ortopedica. 

1960 Charnley public6 al uso 4e polimetilmetacrilato para la 
fijaci6n 4• su pr6tesi• total. 

1963 charnl•Y encuentra el material basta hoy 4ia conai4era4o 
como •l mi• adecua4o para la austituci6n 4e la superficie 
articular del acetibulo : el polietil•no 4• alto pe•o molecular. 

1966 Rinq 4escribi6 un proce4iaiento 4• •ustituci6n total 4• 
ca4era en el que se uso una pr6te•i• 4• Moore para el feaur con 
una copa acetabular tornilla4a en la pelvi•. 

1967 Robert Mathi• 4esarroll6 una pr6tesis no-cementa4a con un 
material isoeliatico, la poliacetil-resina, colocan4o un alma 4• 
acaro en el viataqo. 

ltlt siva•h publica •l uso 4e una pr6ta•i• total, con •uperficie• 
••P•ras y poro• en la misma; esferas que mi4en 200 micra• a un 
milimetro 4e 4iiaetro. Sin cementar, lo• componentes •• encajan 
con exactitu4 a presi6n y la fijaci6n 4epen4e 4•1 crecimiento 4•1 
hueso a travia 4a lo• espacios irreqular•• f oraa4o• por loa 
poro•. 

1970 Millar mo4ifica la pr6te•i• 4e Charnley y aumenta el 
4iilletro 4e la cabesa 4• 22 a 32 aa, crea cuello 4e tres 
4imensiones con un tallo 4• 3 cm 4e ancho y 1.5 ca 4e ••P••or. 

1971 Harria crea una pr6te•i• con cabesa 4e 4ifarent•• 4iiaetro•, 
32 aa, 21 aa y 22 mm. La peri•f•ria 4•1 cuello •• oval con 
collarin. El tallo mi4• en su porci6n proximal 3 ca 4• ancho por 
1.5 ca 4• ••P••or. 

1973 Rufranc-Turner promueven una próte•i• auy •imilar a la 4• 
Millar excepto que la cabesa esta mis socava4a y el perfil del 
cuello e• oval con plataforma y el tallo e• mi• ancho y grueso. 



1974 Kittelmeir propus6 un •istema de fijeci6n con pr6tesis 
provi•t•• de "costillas de carga" (tragrippenschaftprothese) o 
saledizo• transversales a lo largo del vástago, capaces de 
abaorber loa esfuerzos de presi6n y de tracci6n inmovilizando la 
pieza. 

1974 eateman disefto una pr6tesia bipolar universal con cabeza de 
22 mm con•istente en un• copa de aleaci6n metálica mayor que una 
hemieefera, con la •uperf icie externa altamente pulida y con un 
•ocket de polietileno de alto peso molecular revistiendo el 
interior y con una cavidad en el centro para acentar la cabeza 
femoral. 

1977 Katchett-Brovn desarrollan una pr6tesis con cabeza de 32 mm 
con vástago similar al de Koore paro sin fanetraciones, cuellos 
de 29 mm, 34 mm y 39 mm con plataforma y ángulo en el cuello. El 
tallo tiene 138 grado• con borde lateral recto y con.do• cresta• 
plan••· 

1178 Jud•t public6 el uso de una pr6te•i• no-cementada. 

1978 Oiliberty desarrolla una pr6te•i• bipolar •imilar a la de 
Bat ... n p•ro oon cabesa de 32 ... 

1179 Weber de••rroll6 una pr6te•is de cadera de cromo-cobalto y 
una cabesa femoral de polie•ter interc•mbiable. (2,3,4) 
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AJIATOKJ:A Dll LA CADllRA 

La cadera as una articulaci6n sinovial por enartrosis, 4• gran 
movili4a4 y ••t•bili4a4, forma4• por la cabeza 4•1 famur en forma 
de una semiesfera, introducida en la cavidad acetabular o 
cotiloi4aa. 

La porci6n coxal 4• la ca4ara asta forma4a mi• axactamanta por la 
cara semilunar 4el acatibulo. Por to4o •1 bor4a 4el acatibulo se 
axtien4a un anillo fibrocartilaginoao, •l labio (ro4ate) 
acatabular (labrum acetabulare) qua aumenta mis adn la cavi4a4 
articular, 4• tal mo4o que aupara •n profun4i4a4 a la semiesfera 
4e la cabes• femoral. Zl labio acatabular, •• axtian4• en for11a 
4• puente sobra la incisura 4•1 acatibulo, constituyen4o el 
ligaaanto transverso 4al acatibulo (lig. transarsua acetabuli). 

La cevi4a4 asta cubierta por al cartilago hialino articular, tan 
solo en la cara semilunar, mientras que la fosa acetabular asta 
ocupa4a por taji4o a4iposo laxo y la base 4el ligamento re4on4o 
intrarticular. La car• articular 4• la cabeza 4el femur, que se 
articula con el acetibulo constituye en total, unos 4os tercios 

::.T:!•r~~ ·~:• ~~!;!ta(~~~.:•r~!lti~.~~al~~~4: ::c•t~~~~t:• !~ 
ligamento ra4on4o. La cipsula arttcular se inserta por to4o al 
parimatro 4• la cavi4a4 acatabular. zn la r•gi6n da la incisura 
se fusiona con al ligaaente transverso d•l acatibulo, 4ajan4o 
libra •l orificio forma4o por 4icho ligamento y los bor4es 4• la 
incisura. La hermeticidad 4• la cavi4•4 articular en este punto 
se consigue a expensas 4• la membrana sinovial qua cubre en ••t• 
sitio al ligamento re4ondo. La inaerci6n de la cipsula articular 
en el famur sigue por delante, en toda su extensi6n, la línea 
int•rtrocanterica, alejando•• d• la misma en el lado medial. 
Debido a esta linea 4• inaarci6n cipsular, la mayor parte del 
femur queda incluido en la cavida4 articular. Ad•mia, la 
articulaci6n tiene do• ligaaentoa intrarticularea 1 el ligamento 
trasverso del acetibulo, ya descrito, y el ligamento 4• lm cabesa 
del femur que •• inicia en los bor4es de la incisura acetabular y 
en el ligamento transverso del acetibulo, insertan4osa por su 
virtica en la fosita de la cabasa del famur. Zata ligamento ••t• 
cubierto por una prolongaci6n einovial que parte del fondo 4el 
acetibulo y actua como une anvoltura •liatica, que suaviza loa 
golpea sufri4oa por la erticulaci6n, sirvien4o tambiin para 
con4ucir loa vasos hacia le cabeza del feaur. 
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La articulaci6n da la cadera po••• tr•• ligaaanto• externo• 
longitudinal••• que ·•• •xtienden parpandicularment• a lo• ejes 
horiaontal•• (frontal I ••gital), y un ligaaento circular (•ona 
orbicular), perpendicu ar al aja vertical. El ligaaento 
iliofeaoral aeta •ituado en el lado anterior de la articulaci6n. 
Por su v6rtice •• in••rta en la ••pina iliac• antaroinfarior y 
por su b••• ampliada en la linea intartrocant6rica. E•t• 
ligaaanto frena la axten•i6n • impide la caida del cuerpo hacia 
atr6• durante la aarcha bip•da. E•o explica el mayor desarrollo 
del ligaaento iliof .. oral en el hoabre, en el que con•tituye •l 
ligaaento al• potente de todo •l oryaniaao, re•istiendo un P••o 

::r~:•!:di!~º.ki~r.~~o~ig:!•~~o .~~º~~=:~~:!::t.:~~::~~~= ~:s~: 
el pubi• h••ta el trocanter aenor, entrelazando•• con la clpaula. 
Este ligaaento retiene la abducci6n y frena la rotaci6n lateral. 

El ligaaento i•quiof eaoral •• inicia por detris de la 
articulaci6n, en al borde del acetlbulo, en la regi6n del 
i•qui6n; •• dirige lateralaente y hacia arriba, •obre el cuello 

!:~.:::~rd•I ·:~!:!:::~d::;or:0:s~: 1~~::1~at:~~!:T6n•:.:~a~0~:~ 
au•lo y junte con la parte lateral del ligamento iliofemoral 
frena la adducci6n. La aona orbicular tiene el ••pecto de fibra• 
circular••• incluidas an la• capa• profunda• de la cipsula 
articular, por debajo de lo• ligaa•ntos longitudinal•• ant•• 
d••crito•, abarca en forma da laao al cuello del femur, 
consolidando•• por arriba con el hue•o, por debajo da la ••pina 
iliaca antaroinferior. La sona orbicular ••ta en correspondencia 
con lo• movimiento• rotatorio• del feaur. 

Di•tribuci6n Va•cular 

La articulaci6n coxofemoral ••ta irrigada por una red 
pericap•ular formada por va•o• ramales de la femoral profunda 
constituido• por la• arterias circunflejas anterior y posterior, 
por raaa• de la arteria obturatriz y d• ramilletes articular•• de 
la arteria glútea •uperior. Esta red anastomotica envia va•o• 
capsulares y 6aeo• al margen, y •U• ramificacione• profunda• •• 
anaatoaosan con ramas provenient•• de la arteria nutricia del 
iliaco, en la cara profunda del acatlbulo. La ana•tomo•i• 
acatabular ••ta unida por raaa• p•ricap•ular•• con una corona de 
va•o• qu• abra•• a la in••rci6n cipsular a nivel de la ba•• dal 
cu•llo; la ana•tomo•is ba•al o trocant•rica. E•ta corona recibe 
caudal eangu1neo abundante d• la arteria cinounfleja femoral 
••dial, da la raaa ••candente de la circunflaja lateral y d• la• 
tributaria• glút•••· 
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En el •urco •ubcapital superior los vaso• describen basta la 
cabesa femoral una trayectoria curva uniforma paralela a la placa 
o cicatriz epifi•iarla. Toda• las arterias pericapsularea y 
subcapsulares de la articulaci6n se acompañan de venas 
correspondientes que a menudo forman plexos. 

MUS CULOS 

M6sculos de la regi6n gl6tea. 

Lo• a6sculos •• extienden de•d• •1 cintur6n del mieabro inferior 
basta el femur, efectuando los movimientos de la articu1aci6n 
coxofemoral alrededor de sus tres ejes. EstAn situados por todos 
lados y cumplen todo genero de movimientos. Por su punto de 
inserción en el femur, asi como por sus funciones primordiales, 
los cla•ificaremos en tr•• grupos: anterior, posterior y medial. 

El qrupo anterior tiene su inserción en el trocanter menor; 
tienen funci6n flexora. A este grupo pertenecen al paoas-iliaco 
(muec. psoas mayor y muse. iliaco) y el musculo psoas menor. 

Bl qrupo posterior se incerta en el trocanter mayor o en la 
proximidad del mismo y tienen funci6n de extensoras, rotsdores 
externo• y abductores. En este qrupo tenemos a loa musculo• 
g16teo mayor, gluteo mediano, tensor de la facia lata, g16teo 
menor, piriforme, loa qlminoa, obturador interno, obturador 
externo y cuadrado crural o femoral. 

El qrupo medial tiene su insersi6n a lo larqo d• la linea aspera 
del famur, exceptuando al m6sculo gracil que se incarta en la 
tibia. Estos musculo& son blsicamente aductores. Entra ellos 
mencionamos al pectineo, el eductor larqo, aductor breva y 
aductor mayor y el m6sculo qracil. 

M6•culo• del muslo. 

Iqualmente clasificamoa loa m6•culoa de asta reqi6n en tres 
qrupoa : anterior, po•t•rior y ••dial. 

En el qrupo anterior en su mayoria aon extensores de rodilla, ain 
eabarqo a1quno• de ello• crusan la cadera • intervienen en •u 
funci6n. Bn ••t• qrupo tenemo• al cuadricep• femoral formado por 
el a6aculo recto anterior, va•to lateral. vaeto ••dial y va•to 
intermedio y adeala el m6•culo •artorio. 
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El grupo posterior tiene como principal funci6n la f lexi6n de la 
rodilla pero al igual que el grupo anterior toman importancia en 
la funci6n y estabilidad d• la cadara. En este grupo encontramos 
el a .. itendino•o, el a .. imeabranoso, el biceps femoral (cabeza 
larga y cab••• breve), mQaculo popliteo. 

El grupo medial ••t• compuesto por aductores de cadera y •on lo• 
mi•moa corr••pondientea al grupo medial de.la regi6n glútea. 

INERVACION 

La articulaci6n d• la cadera posee una rica inervaci6n a nivel de 
cipsula, ligamentos, bolsas adiposas intrarticularea y vasos 
sanguineos. Bisicaaente astan compuesto• de receptores m•cinicos 
que desencadenan influencia• estiticas y dinamices sobre •l 
control muscular y contribuyen a la apreciaci6n de la po•ici6n y 
movimientos d• la articu1eci6n ademis d• generar dolor. Loa 
nervios articulares atarantes que contienen fibras mielinicas y 
aaielinicas, van directamente a nervio• perifericos adyac•ntea 

~S~!:i!~ª1;::~:a~:~1!~:s•r~!~~;~~:· 1 a~t~c:r~~!~· :~~.:~~~~.;~ 1~~ 
nervio del cuadrado crural inerva a la cipsula posterior. La 
diviai6n anterior del nervio obturador trasmite impulso• 
provenientes de la cipsula anterior. Ramas de la division 
posterior del obturador inervan al ligamento de la cabeza femoral 
y a la almobadilla adiposa baversiana. En •u punto de origen el 
músculo obturador aparece perforado por este nervio. La• 
ramificaciones musculares para el pectineo, suplementan la 
inervaci6n anterior • inferior d• la cipsula. La cipsule superior 
también recibe el aporte de ramas provenientes del nervio glúteo 
superior en el glúteo menor. Ad.mis de sus ramas sensoriales 
aferntes, lo• vasos •anguineos subsinoviales poseen también una 
inervaci6n aut6noma eferente (vasomotriz). 
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BIOMECllllICA DE LA CADER11 

Otto Fischer fui el autor de varios estudios sobra antropometria 
y biomecinica que sirvieron da basa a otros autores, entre los 
que ae encuentra Pauvelea y Bolllbelli. 

Para el e•tudio de las fuerzas qua actuan sobre la cadera, 
Fiachar utilia6 a un sujeto de 1.64 m da altura y de 58.7 Kg. de 
paso, qua as conocido coao el "hombre de Fi•cher" y en el cual 
nos basaraaoa para explicar las magnitudes de las fuerzas. 

En un individuo con apoyo bipodilico, al paso del cuerpo actua en 
una direcci6n vertical qua pasa por el centro de gravedad y tiene 
sentido craneocau4al. La fuerza que actua sobre las caderas 
equivale sl peso del cuerpo senos el peso de las dos 
extremidades, ya que 6atas se encuentran apoyadas. En el hombre 
de Fiacher el peso de cada extremidad p6lvica es de 10.94 Kg. de 
manera que la fuerza "Jt" que actua sobre la cadera es: 

K = 58.7 - (10.94 X"2) K = 58.7 - 21.88 K : 36.82 Kg. 

Esta fuerza K de 36.82 Kg. se encuentra repartida en ambas 
cabeaas femorales, por lo que cada una da ellas soporta una carga 
de 18.41 Kg. 

En sus estudios sobre la marcha, Fischer dividi6 el paso en 31 
fases o posicionas de los miembros pélvicos, 4• los cuales 
tomaremos para la deacripci6n siguiente la fase de apoyo del 
tal6n, la fase intermedia de apoyo, y la de despegue del' primar 
dedo del pie. 

En la fase de apoyo monopodilico, •l centro da la gravedad se 
desvia ligeramente hacia el lado opuesto; la linea de acci6n del 
peso del.cuerpo pasa por al centro de gravedad, y la fuerza K 
tiene una magnitud equivalente al peso del cuerpo menos al peso 
del miembro apoyado : 

K: 58.7 - 10,94 K = 47.76 Kg. 

Por efecto de aeta fuerza K la pelvis tiende a experimentar 
rotaci6n sobra al centro de la cabeza femoral apoyada, es decir, 
qua la fuerza K induce a un momento cuya magnitud e• igual a K 
por el braso da palanca H. E•t• momento tiene que ser compensado 
por otro momento ~c¡ual, y de sentido opuesto, que as inducido por 
la fueraa ra•ultanta da lo• m6•culo• abductoras de la cadera (M) 
y su braao de palanca (h) de manera qua KR = Mh. 





Ya que el bra•o de palanca h ( 4 cm) ea caai la tercera parte del 
braao de palanca B (10.tl cm), la fuerza K deberi ser 
aproxiaadaaente trea veces aayor (131.22 Kgl que la fuerza 
K(47.71Kgl para coapensar loa aomentoa : 

47.71 X 10.99 : 131.22 X 4 

Por tanto, el moaento de ambas fuer••• •• de 524.88 Kg/cm. 

Es necesario aclarar que la fuerza K •• la resultante de las 
fU•r••a d• lo• mQaculo• abductores de la cadera (gluteos medio y 
aenor, piramidal, tensor de la fascia lata, sartorio y recto 
anterior) ; su línea de acci6n forma un 6ngulo de 21 grados con 
la vertical y pasa por la parte superior del trocanter mayor. 

Da estas dos fuerzas K y M •• pueden obtener una resultante, pero 
como dichas tuerzas no son concurrentes, es decir, no tienen el 
mismo punto de aplicaci6n, hay que prolongar sus lineas de acción 
basta su intersecci6n en •l punto x, trasladar a este punto las 
dos fuerzas componentes y elaborar el paralelogramo de tuerzas. 
Una vez obtanida la resultante, se prolonga la linea de acción y 
se traalada la fuer•• al punto d• aplicaci6n. 

La linaa de acción de la reaultante paaa por el centro de 
rotación de la cabeza femoral y forma con la vertical un inqulo 
d• 11 grados. su magnitud en el hombre de Fiscber es de 175 Kg 
pero en las fa••• intermedias de apoyo monopodilico se la suman 
fuer••• dinamicaa que bacan que su magnitud total sea de 200 Kg. 
Alqunoa autores calculan que las fuersaa dinimicaa aon de mayor 
aagnitud. 

El centro de gravedad del cuerpo cambia en cada fase de la 
marcha, por lo que la inclinaci6n de la resultante también 
experimentari variaciones. En un plano anteroposterior, durante 
la fase de apoyo de talón, la resultante se dirige hacia abajo y 
adelante, formando con la vertical un 6nqulo de 30 grados; en la 
fase de apoyo monopodilico eata dirigida verticalmente hacia 
abajo y en la fase de despequ• •• dirige hacia abajo y hacia 
etras formando con la vertical un inqulo de 20 grados. 

conaiderada globalmente, la dirección de la resultante en la faae 
d• apoyo del tal6n ea lateroventrocaudal; en la tasa de apoyo 
aonopodilico ea laterocaudal, y en la faa• de daapegue •• 
laterodoraocaudal. 
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Comparando las cifras anteriormente expuestas, vemos la enorme 
diferencia de la carga que soporta la cabeza femoral en 
bipedestaci6n y en apoyo aonopodilico y la considerable magnitud 
de la rasultante en esta faae de la marcha. 

No es sorprendente qua ante una cadera dolorosa, el individuo 
trate de disminuir la magnitud de la resultante, lo que hace 
inconcientemente desviando el centro de gravedad hacia la cadera 
lesionada y adoptando un tipo de marcha que observamos muy 
frecuentemente en la coxartrosis, y en qeneral en cualquier 
cadera dolorosa. 

Esta hecho, a primara vista parad6jico, ya que aparentemente el 
individuo se apoya mis en la cadera enferma, tiene una 
explicaci6n biomecinica sencilla. Al desviarse el centro da 
gravedad hacia la cadera dolorosa se acorta el brazo de palanca 
de la fuerza ~ y por tanto, el momento disminuye en forma 
importante. La fuerza M también disminuye notablemente, ya que su 
brazo h permanexe invariable y se necesita menor magnitud de la 
fuerza para neutralizar el momento KH. Esta disminuci6n de la 
fuerza M trae como consecuencia una reducción muy considerable de 
la magnitud de la resultante, 9ue a la vez se verticaliza. cuando 
el centro da qravedad se desv1a hacia la cadera enferma, da modo 
que la resultante forma con la vertical 18 grados, la magnitud de 
la resultante disminuye a 79 Kg. 

También se puada reducir la magnitud de la resultante y por tanto 
el dolor de la cadera enferma, utilizando un bast6n en el lado 
opuesto de la cadera lesionada. La explicaci6n biomécanica es la 
siguiente : el apoyo sobre el bast6n produce una fuerza T da 
sentido opuesto al de la fuerza K, con un gran brazo de palanca 
Hl. La gran longitud de este brazo de palanca hace que el momento 
inducido por la fuerza T sea considerable, aunque la magnitud de 
esta sea pequeña; este momento tiene sentido opuesto al de la 
fuerza K, por lo que el valor real del momento : 

t = KH - TH1 

La magnitud del momento resultante as moderada y por consiguiente 
la fuerza M disminuye y a su vez la resultante tendra menor 
magnitud 

IH - THl Mh 
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E•to explica porque el bast6n debe usara• en la mano del lado 
contrario a la cadera enf•rma y que no ··a requiera mucho apoyo 
sobre el. 

Por otra parte, seq6n la tercera Ley de Newton, a la fuerza 
resultante R corresponde una fuerza de iqual maqnitud y de 
sentido opuesto Rl que es la reacción a la resultante. 

:::: ~~~r!~ c!n~~~d~ed~~~~:r~~·~:e1:º~!be~~ ;je .. ~~r!:on~:~a~!1~u: 
la superficie de apoyo del acetabulo normal; al descomponenrla, 
obtenemos una fuerza componente vertical P y una componente 
horizontal Q. 

La fuerza P tiene una maqnitud de 192 Kq y tiende a desplazar a 
la cabeza femoral hacia arriba y por lo tanto tiene un efecto de 
compresi6n, en tanto que la fuerza Q tiene una maqnitud de 55 Kq 
y tiende a desplazar a la cabeza hacia adentro, comprimiéndola 
contra al fondo acetabular. 

La maqnitud f la dirección de estas dos fuerzas varían 
normalmente sequn las modificaciones que sufre la dirección de la 

;:~~~:~ni~'pa:~r~~~;o !~en~!f~;·~~=~zaf~se; dis:~:~~!da~:sf~:r!: 
P, en tanto que los pasos cortos disminuyen la fuerza Q y 
aumentan la fuerza p. Por otra parta, durante la marcha la tuerza 
P es siempre vertical y cefilica, pero la direcci6n da la fuersa 
Q varia siendo dorso medial durante la fase da apoyo del tal6n, 
medial en la fase de apoyo monopodilico y ventromedial an la de 
despaqua del primer dado del pie. 

En condiciones patoloqicas, por ejemplo en caso de cadera 
dolorosa, en la que el individuo va desviando el centro da 
qravedad hacia la cadera enferma, la varticalizaci6n da la 
resultante se acompaña de oblicuidad de la superficie de apoyo 
acetabular, la fuerza o desaparece y en su luqar aparece una 
fuerza s, de sentido opuesto, qua tiene un afecto luxante; de ahi 
la frecuencia de las subluxacionea en la artrosis de la cadera. 
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CARACTERISTICAS DE LA PROTESIS TOTAL DE CADERA NO CEMENTADA 

TIPO ISOELASTICA 

Se trata de una prótesis de tres componentes : el componente 
cotileídeo, el vistaqo y la cabeza. 

El cótilo de poliatilano da alta densidad, posee una superficie 
externa esf irica, dos tetones en la zona de carqa de la 
convexidad del implante y cuatro orificios para tornillos de 
eaponiosa de 4.0 para colocar dos tornillos que aseguran la 
estabilidad primaria. Existen tres tipos de cotilo ; el astandar, 
al displasico y al biselado (tipo Morscher). Los tamaños son de 
46,48 1 50,54,62 y 68 mm de díametro externo; y 28 mm y 32 mm de 
diamatro interno. 

El vistaqo tiene un inima matilica y esta recubierto de 
poliacetalresina. El poliacetal es un material con una fuerte 
tensión y durabilidad y su modulo da elasticidad as similar a la 
del hueso. El alma de acero es para iqualar la rigidez del hueso 
cortical. Las lonqitudas son de 150 mm, 180 mm, 200 mm y 240 mm y 
al grosor distal del vastaqo varia desde 8 mm a 20 mm con 
intervalos de 2 mm. El inqulo cervicodiafisiario as de 144 
qrados. La porción proximal del vastaqo tiene dos alas para dar 
mayor estabilidad y dos orificios para dos tornillos de esponjosa 
de 6.5 y rosca de 16 mm. 

La cabeza femoral es matilica da 28 mm y 32 mm. Posea tres 
tamaños da cuello : corto de 28 mm, al mediano da 34 mm y al 
largo da 40-44 mm. 

Bisicamente para que una prótesis se considera satisfactoria 
daberi cumplir los siquientes requisitos : 

- biocompatibilidad da los materiales da fabricación 
- resistencia a las fuerzas da tensión, cizallamianto y fricción 
- qua los implantas sean biomecanicamante parecidos a la 
articulación a reemplazar. 

Para la planeaci6n de la ciruqia se utilizan una plantillas con 
las diferentes medidas de la prótesis. Sobra unas buenas 
radioqraf ias se podri decidir qua tipo da vastaqo, cuello y 
acatibulo •• al adecuado para al paciente otorgando asi mayor 
saqurida4 y menor probabilidad da qua al implanta sea inadecuado. 
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Esto es importante en todas las prótesia sin cementar ya que su 
fijación inicial radica bisicamenta en la ajustado de su 
colocación y ayudado en forma menor por tornillos de esponjosa 
colocados en al acatibulo y en el viataqo. La fijación • larqo 
plazo ••tari dada por el mismo hueso que crecerá en aquellos 
luqares donde no babia una íntima relación entre hueso y prótesis 
con el objetivo final que el hueso y la prótesis formen un solo 
conjunto blomacinico que permita distribuir y disipar las fuerzas 
a las que es sometida la articulaci6n de la cadera. 
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EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE 

Todo paciente que será sometido a una artroplastía total de 
cadera si911e un protocolo de evaluación integral que incluye 
exámen cl1nico completo, examenes de laboratorio y radiografías. 
se toma muy en cuenta alguna enfermedad de base, el uso de algún 
medicamento especifico, y su estado nutricional con el fin de 
evitar complicaciones en el trasn y post-operatorio. 

A continuación detallamos los pasos que sigue un paciente en 
nuestro servicio ant•s de la operación : 

1.- Historia Clínica completa. Incluye antecedentes 
heredofamiliares, personales patológicos, no patológicos (estado 
socioacon6mico, habitacional, nutricional y toxicomanías). 
Evolución del padecimiento actual y el eximen físico completa 
incluyendo el ortopédico detallado. 

2.- Estudios de laboratorio : 

- biomatría hematica completa con VSG 
química sanquínaa 

- pruebas de coagulaci6n 
- pruebas inmunolóqicas PCR, antiestreptolisinas, factor 
reumatoide, VDRL 
- eximen qeneral de orina. 

3.- Valoración cardiovascular en pacientes mayores de 40 años. 

4.- Radiografías : 

- A-P de pelvis 14 por 17 incluyendo el tercio proximal de femur 
- Latera da cadera 14 por 17. 

Sobre estas radiografías se realizari la medici6n de la prótesis 
con plantillas de isoalistica. 

s.- se presenta en sesi6n clinico-radioqrifica del servicio para 
corroborar diagn6stico elaborado, tratamiento, planeaci6n da la 
cirugía y pron6stico. 

6.- El equipo quirúrgico planeará la cirugía desde el abordaje 
hasta al manejo postoperatorio. Se trazara sobre calca como 
debera quedar colocada la prótesis. Se revisará el material y el 
equipo e usar en la cirugía. 
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1.- se proqr .. a para el dia y bora ••q6n aprobaci6n de Quir6fanos 
central•• y Depart•••nto de lllne•t••ia. 
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COLOCACION DE LA PROTESIS ISOELASTICA 

TECNICA QUIRURGICA 

Previa evaluación clínica, el anestesiologo procedera a plicar la 
anestesia que el considere adecuada. Generalmente en nuestro 
hospital la anestesia de elección para este procedimiento es la 
epidural. 

El paciente es colocado en decubito lateral del lado sano. se 
colocan unos "bultos" o almohadillas en su parte anterior y 
posterior de la parte superior de la pelvis e inferior del 
abdomen, sujetandose estas firmemente a la mesa con el propósito 
de que no ha~a movimientos no deseados del paciente durante el 
acto quirúrgico. 

Luego se procede a realizar la asepcia de todo el miembro pelvico 
a operar y la pelvis y el flanco ipsilateral. Se usa generalmente 
rsodine Espuma. Luego se aplica antisepsia de toda la parte 
lavada qeneralmente con Isodine Solución. 

~in:i!~~~: ~=m~~~r¡ =~b:~:: :ei:~!~1~nc::~~er~:~~~:ª~o;g~pticas. 
Se procede a realizar una incisión posterolateral tipo Gibson 
iniciandose en un punto situado 6 a 8 cm de la espina ilíaca 
posterosuperior y justo debajo da la cresta iliaca sobre el borda 
anterior del músculo glúteo mayor~ La insición se extienda hacia 
abajo hasta el borda anter or del trocanter mayor y luego se 
proyecta distalmanta hasta unos 15 cm siguiendo el aje femoral. 
Mediante divulsión sa reflejan los colgajos da piel y grasa 
subcutánea desprendiéndolos da la aponeurosis profunda subvacente 

~:s~:n~~r~~io~~~~:~c!!J:~~n:~1:~;efrb~:;r:~~.:;a~~o;~dee~ ~~~~~!~ 
distal de la herida y avanzando en dirección proximal hasta el 
trocanter mayor. 

Se coloca el auslo an abducción y mediante palpación sa localiza 
al borda anterior del músculo glúteo mayor axtandi6ndosa la 
incisión an dirección proximal siguiendo aste surco. Lua~o se 
abduce el muslo, se reflejan las masas musculares anterior y 
~osterior y se expone el trocantar mayor con los músculos que se 
insertan an il. sa procede a identificar al nervio ciático y se 
refiere con Penrose de un cuarto. Se identifican y se seccionan 
los retadores externos de la cadera (piramidal, gemino superior y 
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obturador interno, qemino inferior, obturador externo y cuadrado 
crurall dejando suficiente tend6n incertado (1 cm de su 
incarai6n) para facilitar su reparaci6n. Entonces, la porci6n 
anterior y superior da la clpsula queda a la vista. se procede a 
raaliaar una inciBi6n de la clpsula en "T" r se realizan 
maniobras de flaxi6n da cadera y rodilla, abducc ón y rotaci6n 
medial de cadera. 

sa proceda a la oataotomia a nivel da la basa del cuello femoral 
y •• retira la cabasa da la articulaci6n. se realiza una limpieza 
del acatabulo como resto• de liqamento redondo, tajidos 
redundantes da clpsula y tejido fibroso, asi como en la parte 
proximal del femur a nivel de la base del cuello. 

se inicia entonces un fresado del acetabulo utilizando la fresa 
de menor número para ir aumentando qradualmente hasta lleqar al 
número deseado, manteniendose los 45 qrados da inclinación y los 
15 qradoe da anteversión. Posteriormente se coloca un orientador 
que posee quias para realizar las perforaciones donde acantaran 
los tetones. con una broca flexible y perforador neumatico se 
procede a realizar dichas perforaciones. Se coloca entonces el 

=~:!!~:!º.~º~osi:~:~~~do~rifT~~~!11~u~ s~o~:;•n.~asa~=~~~~!~i~::: 
colocar minimo dos tornillos de esponjosa de 4.0 y rosca 

~~T~i:~ªri~:vi:1m:~!~i~~l~e !: !~n7~~:~~.P;~:op~~v~:~s~no~~;~!~~ 
del fresado acetabular se quarda en solución fisiol6qica para su 
uso posterior como injerto. 

Sa inicia el labrado del canal femoral. Primero se 
brocas an punta y da cacha larqa li•• desde el número 8 
número deseado. Lueqo utilizan brocas c6nicas siquiando 
patr6n da numeraci6n. 

utilizan 
hasta el 
al mismo 

Lueqo con una rima alada se moldea la parte más proximal del 
canal femoral. se proceda a la colación de la prótesis con un 
impactador se loqra su mlximo ajusta con sus 15 qrados de 
antavarai6n, se fija con do• tornillos da esponjosa da 6.5 rosca 
11 11U11 y tamaño adecuado, previa perforación con broca 3.2 y 
machuelo 6.5 mm • sa coloca el cuello praviato y sa raaliaa la 
raducci6n. sa corrobora estabilidad con movimientos de f lexi6n, 
axtanai6n, abducci6n, adducci6n y rotaciones obaarvsndoaa la 
cobertura da la cabesa. sa coloca al hueso esponjoao obtenido da 
los freaadoa an la parta proximal dal femur donda asianta al 
vlataqo tratando da cubrir toda• la• irreqularidadaa y parta• de 
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la pr6taaia no cubierta• por la cortical. B• raali•• lava4o con 
aoluoi6n f iaiol69ica y •• proc•4• al cierra 4e la b•ri4a 4ajan4o 
un 4ranaja aapirativo 4• un cuarto. Para taji4os subcutaneso 
generalmente •• utili•a autura absorbible· (4axon, vicryl) 4el oo 
y ooo; para piel nilon 4al ooo. B• cubra la heri4a con gasa· 
vasalina4a y ap6a toa y se mantienen fijos con tela a4berente o 
micropora. 

El paciente •• anvia a recuperaci6n por al tiempo naceaario y 
luego •• trasla4a4o al pabell6n. 
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MEDIDAS POSTOPERATORIAS 

Las medidas poatoperatoriaa consisten en : 

1.- Dieta : depende de la anestesia usada. con la epidural se da 
diet.--i;tañda a normal a tolerancia. En anestesia general 
inhalatoria •e deja un ayuno con soluciones I.v. de 
aproximadamente a hora• p•ra luego comenzar con liquidoa v.o. a 
tolerancia. Progre•ivamente y a tolerancia se va aumentando la 
con•istencia de la dieta. 

2.- Soluciones : generalmente Hartman, mixta o glucoaada a 
criterio del anesteai6logo. se retiran al tolerar el paciente la 
via oral. 

3.- Antibioterapia : generalmente medicamentos antibioticos de 
amplio espectro solos o en collbinaciones. Mientras mantenga via 
intravenosa permaable se u•a cetolotina aodica 1 g I.v. diluida 

~~ª~~º ~~1::a ~~!u~~:~ !!ª!~~7!c: m~~~~~d:~~!cª~! c~~:~e!i~~r;~o 
:ic1!~~~i1~::•50~ m~0~~~: c~~!º: h~=~i~a~:n~~=r~~1~!=~~!:n ;~~ !; 
cada 12 hra. 

4.- Analqi•icoa : generalmente de tipo dipirona 1 g I.M. cada e 
horas. 

5.- Antiaqregante ~laguetario : 'cido acetil salicílico 600 mg 
cada 24 horas; un d a antes y 5 diaa deapu6s de la cirugia. 

&.- P6rula de abducci6n : de 3 a 10 dias en casos ••cogidos para 
evitar la 1uxaci6n de la pr6teaia. 

7.- Vendaje el,stico : compresivo de miembros pilvicoa. 

e.- Ejercicios respiratorio• • 

- palpoteo de pecho y espalda 15 minutos cada hora que este 
despierto. 
- inflar globos o hacer burbuja• en un frasco con agua con un 

popote. 
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t.- Movilidad ••i•tida del paciente : las primera• 24 horas, 
Kantenar reapaido de caaa alto el mayor tiempo poaible. A las 48 
hora• aentar al paciente en el borde de l• cama. 

10.- Biercicio• iaomitrico• 
pilvico. 

de cuadricep• y todo el miembro 

!~~~u::It~ºc~:tiir::sa~ aapirativo : de 48 a 72 horas seqún la 

12.- Daambulaci6n 1 a•i•tida con muleta•, al tercer di• sin apoyo 
del mliibro operado. 

!~'te~:1~º3~~!f::1•d:~ ~~=~~º!nAi!.d;r~:!~!: 2!4h~s. 1~e~n~~~~endo 
14.- Alta del aervicio con indicaciones : 

- cita para corte de punto• a lo• 14 di•• 
cita de control al m•• con midico tratante 

- receta de antibi6tico• v.o. por un minimo de 14 diaa 
analqeaicoa para al dolor _ · 

- deambulaci6n aaiatida con muleta• con apoyo parcial del 
miembro pilvico operado por tre• meaea. Lueqo deambulaci6n 
••iatida con una muleta o baat6n por dos semanas mis • 
Poateriormente deambulaci6n libre. · 

15.- cita control 1 cada tres meses a criterio del midico 
tratante &aata alta definitiva. 

11.- otra• indicaciones : 

- no aentar•e en aaiento• bajos para no flexionar la cadera más 
de to qrado• 

- no realisar baftoa de tina 
- no cruzar extramidadea 
- no dormir de lado. Dormir en decubito aupino (boca arriba) y 

con una almohada entre la• piernas 
- no conducir autom6vil 
- la deaml>ulaci6n debe ser cuidsdoaa siempre aaiatida con 

muleta dentro de loa tres primero• meaea con apoyo proqre•ivo 
aeqQn el dolor, aensaci6n de eatabilidad y fuerza muacular. 
Hay que evitar ••caleras larqaa, banqueta• deaaaiado alta• y 
terreno• eacabroaoa y con aucho obaticulo. 
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DZFIHICIOH DE LAB VJIRIABLES 

1.- !!!2 1 Haaculino 
Paaenino 

2.-~ se claaificaron en qrupos de edad como sique 

20 - Zt a ti os 
30 - 34 a ti os 
35 - 39 atlos 
40 - 44 atlos 
45 - 49 atlos 
50 - 54 a6os 
55 - 59 atlos 
60 - u atlos 
65 o mis atlos 

3.- Estado Civil : Soltero 
casado 
Viudo 

4.- Ocupaci6n 

s.- Diaqn6stico 

Roqar 
Empleado 
campesino 
Obrero 
l'rofeeionista 

Enfermedad articular deqenerativa primaria 
de cadera 
Artritis reumatoide 
Displasia acetabular conqinita 
Displasia fibrosa femur proximal 
Tuberculosis articular de cadera 
coxartrosis aecundaria a traumatismo 
coxa valqa conqinita 
secuela• de poliomielitis 
Hecro•i• &vascular 
Aflojamiento da pr6teais ceaentada 
l'rotuai6n acetabular de pr6tesis parcial. 



1.- Localisaci6n • 

7.-~ 

Daraclla 
laquiar4a 
Bilateral 

Dolor 
Marclla claudicante 
Liaitaci6n funcional 
Potencia muscular y arco• da movilidad 
di•ainuidos 

a.- Kallazqos ra4io16qicos : 

Ostaoporosis 
Di•ainuc16n d•l ••pacio articular 
Z•claro•is sullcondral 
Quista• subcondralas 
ostaofitos 
Pérdida da la esfericidad da cabeza femoral 
Protusi6n acatabular 
Di•pla•ia acatabular 
Terrena patol6qico 
Aflojamiento da pr6tesis cementada 
O•t•oli•i• y raabsorci6n da la cabeza 
femoral 

9.- In4icaci6n guir6rqica • 

Dolor 

10.- Abordaje 

Incapacidad funcional 
Reviai6n protisica 

Postarolataral 
Anterior 
Posterior 

11.- Tiempo quirQrqico 

12.- aanqrado e en al 1 



13.- complicacion•• tran•oparatori•• 1 

Pr6ta•i• ina4acua4a 
rraotura 4a faaur 
Fractura 4a acatibulo 
ral•• v1a femoral 
L•aion•• vaaculares 
L••ionas nerviosas 
otra• l••ion•• 4• partes. blandas 

14.- Coaplicaciones postoparatoriss inmediata• : 

Dolor 
sangrado 
riabre 
Baaatoma 
Zlllboli• pulmonar 
Tromboflebiti• 
Acortamiento o alargamiento 4al miembro 
opara4o 
xuert• 

15.- coaplicacionas postoparatorias tar4ias 

Dolor 
Marcha claudicant• 
Disminuci6n 4a la potencia muscular y arcos 
4• movili4a4 
Luxaci6n 4e la pr6tasis 
Aflojaaianto 4• la pr6tesis 
Fractura 4e lo• huasos receptores de la 
pr6tasia 

11.- Anal1aia ra4ioqr6fico po•toparatorio 1 

colocaci6n dal •catibulo 
Colocaci6n dal viatago 
.Tornillos acatabulara• protui4o• a pllvi• 
A4algasaaisnto axcesivo 4• la cortical 

3• 



17.- Tiempo da Evoluci6n : 

Meno• de 3 meses 
De 3 a 5 mese• 
De 6 a 11 meses 
De 12 a 17 meses 
Da 18 a 23 " 
De 24 a 35 
De 36 meses o mAs 
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS 

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA CON PROTESIS NO CEMENTADA DE 
TIPO ISOELASTICA. 

NOMBRE : 
1.• EXPEDIENTE 1 

2.- EDAD 

3.- SEXO 1.- MASCULINO 

4.• OCUPACION 1 1. • HOGAR 
3.- PROFESIONI6TA 

5.- ESTADO CIVIL 1 

5.• TIEMPO DE EVOLUCION 1 

6.• DIAGNOSTICO DE INGRESO AL SERVICIO 

2.- FEMENINO 

2.- OBRERO 
4.- CAMPESINO 

7.• LOCALIZACION 1.- IZQUIERDA 2.- DERECHA 
3.- BILATERAL 

8.- DOLOR 1.- LEVE 2.- MODERADO 
3.• SEVERO 

t.• ARCOS DE MOVILIDAD 1 
1.- SUllATORIA DE LA TOTALIDAD DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD 
2.- ABDUCCION EXCLUSIVA 
3.- FLEXION EXCLUSIVA 

10. • llARCRA 1 
O POSTRADO EN CAllA 
1 EN SILLA DE RUEDAS 
2 CAMINA HENOS DE DOS CUADRAS Y CON APOYO BILATERAL 
3 CAMINA KAS DE CINCO CUADRAS CON APOYO BILATERAL 
4 CAMINA SIN APOYO EN SU CASA. CLAUDICACION LIGERA 
5 llARCRA NORllAL 

11.- COMPLICACIONES TRASOPERATORIAS 
POSTOPERATORIAS 

12.• DATOS CLINICOS Y RADIOGRAl'ICOS DE AFLOJAMIENTO 

13.• RESULTADOS : BUENO 
HALO 
REGULAR 

14.• NECESIDADES DE REINTERVENCION SI NO 
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RESOLTr.DOS Y llJIALISIS DE LOS DATOS 

A pe••r de que •on 22 lo• p•ciente• eatudiado•, lo• dato• qua ae 
praaentan a continuaci6n correaponden al analiaia da 23 cedara• 
debido a que a un paciente aa le raalia6 le artroplaatia total no 
ceaentada tipo i•oe16•tica en le• do• caderas en diferentes 
ti .. poa quir\lrgicoa, 

1.- sexo ll&•culino 5 ca•o• 
r ... nino 11 ca•o• 

2.- .!!!! a6xiaa U alioa 
ainiaa 21 alioa 

Di•tribuci6n por grupos de edad 1 

Da 25 a 29 ali o a 2 casos 
De 30 a 34 ali o a 4 .. 
De 35 a 39 .. 3 .. 
De 40 a .. .. 5 .. 
De 45 a u .. 4 
De 50 a 54 3 
De 55 a 5t 1 
De 10 a u 1 
De u o .,. o 

3.- B•tal!o Civil Solteros 9 
Ca•adoa 12 
Viul!o• 1 

4.- Dia9n6•tico 

TIPO 
1 
2 
3 • 5 • 

B.A.D. priaaria de la cadera 
Artritia Reuaatoide 
Di•pla•ia Acetabular Conginita 
•ecro•i• Ava•cular Cab••a r .. oral 
T.a. Articular de Cadera 
Coxartro•i• aecundaria a Trauma 

( Gr6fica 1 ) 

Grifica 2 ) 

casos 
caaoa 
caso 

( Gdf ica 3 ) 

5 caaos 
5 .. 
3 
2 .. 
2 .. 
1 ca•o 
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TIPO 
7 • , 

10 

11 

coxa Valga cong6nita 
secuela• de Polioaeliti• 
Protuai6n Acetabular de 
Pr6teaia P•rcial 
Aflojaaiento de Pr6te•i• cementada 
(Reacate) 
Di•plaaia fibrc•a femur proximal 

1 
1 

1 

1 
1 

s.- ocupaci6n 

TJ:PO 
1 
2 
3 
4 
5 

' 

Hogar 
coaerciante 
Zllpleado 
caapeaino 
Obrero 
Profeaioniata 

17 
1 
1 
1 
1 
1 

ca•oa 
ca a o 

" 

1.- Localisaci6n Derecba 
J:squiarda 
Bilateral 

10 caso• 
11 casos 

1 caso 

7.-~ Dolor 
Marcha claudicante 
Liaitaci6n funcional 
Potencia auacular y 
arcoa de movilidad 
diaainuido• 

··- Hallasgoa Radio16gicos 

TJ:PO 
1 oateoporoaia 
2 Diaainuci6n del espacio 

articular 
3 saclero•i• Subcon4ral 
4 guiat•• SUbcondrale• 
5 oataofitos 

Orifica 4 ) 

Orifica 5 ) 

orifica 6 

23 casos 
23 caaoa 
23 " 
23 caso• 

1 ca a o 

16 caaoa 
u " 4 " 17 



' Pir4i4a 4e la e•ferici4a4 
4e la cabeaa feaoral 14 

7 Protu•i6n Acetabular 1 caso • Di•pla•ia Acetabular 7 casos 
9 Terreno patol6gico 1 ca•o 

10 Aflojeaiento 4e pr6te•i• 
ceaanta4a 1 

11 O•teoli•i• y re•orci6n 
cabeaa f eaoral 4 caso• 

Orifica 

9.- Indicaci6n Quir6rgica 

TIPO 
1 Dolor 23 caeoa 
2 Liaitaci6n J'Uncional 23 ca•o• 
3 Reviai6n proti•ica c•m•nta4a 1 caao 

( orifica 

10.- Abor4aj• Po•terolat•ral •n el 100\ 4e loa caao• 

11.- Tieapo de ciruqia 

Ti••po aisiao 
Thapo ainiao 
Tieapo prome4io 

4 hora• 30 ainuto• 
1 hora 30 ainuto• 
2 hora• 46 minuto• 

12.- sangrado tr•n•operatorio 

•angra4o aisiao 
•angra.So ainimo 
•angra4o proa•dio 

1350 ml 
300 al 
"º •l 

13.- Tran•fu•i6n tran•op•ratoria y po•toperatoria 

7 1 

8 ) 

•i•iaa 
ainiaa 
pro•e.4io 

3 uni4a4e• 4e paquete globular 
o uni4ade• 
o.4 uni4a4e• 4e paqu•te globular 

u 



14.- Coaplicacion•• Tranaoparatoria• 

Pr6taai• inadacuada 
l'ractura da f-ur 
l'raotura da aoatlllulo 
l'•l•a via f eaoral 
Laaionaa vaacularaa, 
naurol69icaa y da otra• 
blanda• 

1 caao 
1 caao 
l .. 
l 

parta• 
o 

( orifica 1 Y t-AI 

15.- coaplicacion•• poatoparatori•• ina•diataa 

Dolor da barida quir6r9ica 
•an9rado ••c••o 
l'iabr• 
R•aatoaa, Troaboflabitia, 
embolia y auarta 

23 caao• 
23 caao• o .. 

o 

11.- coaplicacion•• poatoparatoria• tardiaa 

Dolor 
Rarcba claudicante 
Lwraci6n da la pr6t••i• 
Afloj-ianto da la pr6ta•i• 
l'ractura da loa huaaoa 
racaptor•• 

1 ca•o 
2 caao• 
o .. 
o 

o 
orifica 10 Y 10-A 1 

17.- Anali•i• radioqrifico po•toparatorio 

Colocaci6n del acatlbulo aati•factoria 18 c••o• 
daf ioianta 5 caaoa 

( orifica 11-A 

aatiafactoria 22 oaaoa Colocaci6n dal viataqo 
daf icianta l caao 

Protuai6n da tornillo• 
acatabularaa a cavidad p61vica 

( orifica 11-B 

5 caaca 
orifica 11-c 



18.- Ti .. po 4• evoluci6n 

Keno8 4• tre8 ••••• 
De 3 a 5 ••••• 
De • a 11 ••••• 
De 12 a 17 ••••• 
De 18 a 23 ••••• 
Da 24 a 35 ••••• 
De 31 o ale aeae• 

ninguno 
1 caac 

' ºªªºª 7 " 
6 " 
3 
a 

( Orifica 12 1 

Todo• loa paciantaa ban tenido una avoluci6n aatiafactoria. 



PACIENTES CON ARTROPLASTIA TOTAL DE 
CADERA TIPO ISOELASTICA 
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES 
CON ARTROPLASTIA TOTAL ISOELASTICA 
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ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES 

GRAFICA 3 
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DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO 
DE PACIENTES 

4 • 
- Tlf'O DI DIAIWOeTIDO 

9llAPIDA 4 • 

1 •.A.D ... lllMAlllA DE LA OAHllA 
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COHCLUSIOHES 

La mayoria da lo• paciente• sometidos a artroplaatia total de 
cadera fueron del •exo f•manino ( 78.21 % J. un qran porc•ntaja, 
(77.27 % J •• dedican al boqar. Si tomamo• en cuenta la actividad 
desarrollada en •l boqar por una mujer da un ••trato 
•ocioacon6aico medio o bajo, qu• •• al cual p•rtenacan la •ayoria 
da nuaatro• paciente• eatudiedoa, encontreremo• que •• una 
poblaoi6n adecuada para evaluar la durabilidad da le pr6teaia. 
Una mujer dedicada al boqar reali•• una actividad diaria ardua • 
int•n••• esta la .. yor parta del tiempo en bipedeataoi6n, 
realizando quehaceres doaiaticoa que exiqen a las articulaciones 
qran eafuerao. conaideramoa que esta •• una poblaci6n adecuada 
para medir el potencial de la pr6teaia para adaptar•• al bueao y 
mantener•• fija en el aiaao, pue• en ella •• encuentra •oaetida 
diariamente a qran atraes y fuer••• de tenai6n y oi•allamiento. 

La may~r cantidad de pr6tesis isoelistica fui colocada entre lo• 
30 y loa 55 a6oa, cumpliendo con una de las indicaciones de iata 
pr6t••i• qua •• su uao en paoiante• j6v•n••· Anali•ando la curva 
da frecuencia para la distribuci6n por qrupo• d• edad encontramos 

~i.:i.:::·:~:c•d~;:r:::i!ªp:~!r:i~:if~:ativ!º:nt~! ~=:•qr~:o:d:: 
intervalo• de 5 aftoa, aiendo pare ello• de entre un 13% a un 21 \ 
de incidencia encontrando•• este porcentaje miximo en el qrupo de 
edad de loa 40 a 44 aftoa. La avoluci6n de todos estos pacientes 
j6venea ba aido baata el momento aatiafactoria. 

Loa principal•• diaqn6atiooa encontrados en loa pacientes 
sometidos a la artroplaatia con pr6teaia i•o•liatica fuaron la 
enfermedad deqenarativa articular primaria y la artroaia 
secundaria a artritia reuaatoidea de un 43.41 % entre l•• dos. 
Loa caaoa conqinitoa bacan un 17 % , ocupando un tarcar luqar en 
fracuenoia. La T.a. articular de cadera y la necroaia avaacular 
da la oabeaa femoral •• encuentran an cuarto luqar con un a.19 % 
cada una. La qran variedad de patoloqia• de loa pacientes de 
nueatro eatudio deau••tran l• veraatilidad de la pr6taaia 
iaoeliatica. 

Ho hubo una prevalencia aiqnif icativa en cuanto a la localizaci6n 
de la cadera afectada a la cual •• le aoaeti6 la artroplaatia. 
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La clinica fui similar en casi tcdca loa pacientes ccn dolor da 
intan•idad moderada a aavara, marcba claudicante, limitaci6n 
funcional y di•minuci6n da la f uarsa muscular y arco• da 
movilidad. Todo• aato• aintoma• majcraron an qran medida con la 
~~!~r!::~ia con · pr6taaia iaoeliatica desda el poatoparatoria 

En cuanto al tiempo quirúrqico y al aanqrado fui el normal para 

~:: :!:r~~!::~~: tot:!.1:.~:4·~: p~~c~~c:bo~~•j:ot~:!:~~!•t:!·~~ 
pr6te•i• iaoali•tlca •• convierta an una ciruqia ralativaaanta 
sencilla. Ad•mia no ancontraaoa las complicaciones tipicaa del 
fraquado del caaanto. Paro, an fin da cuanta, un menor tiempo y 
poco aanqrado an cualquier ciruqia dapandari biaicamanta d• la 
pericia y al conocimiento del cirujano. 

Las complicaciones transoparatorias fueron pocas con 1 caso da 
fractura da famur, 1 caso da pr6taaia inadecuada, 1 4• fractura 
da fondo acatabular y uno da falsa via femoral. Ho hubo la•iona• 
a partea blanda• ni estructuras impcrtantes como vasos y nervios. 

La• complicacionaa postoparatoriaa inmediatas son l•• de aaparar 
an cualquier ciruqia como lo son al dolor an la herida quirúrqica 
y al aanqra4o ••ca•o racolactado por al drenaje autoa•pirativo. 

La• complicaciones po•toparatoriaa tard1aa ruaron poca• siendo la 
da mayor importancia la lwcaci6n da la cabaaa femoral del 
acatibulo an un 17.3 '' cifra ba•tanta •iqnificativa y con la 
da•vantaja da la raintarvanci6n an loa 4 casos. La• cau•a• 
principales da i•t•• lwcacion•• fueron al mal cuapliaianto da la• 
indicaciona• del po•toparatorio, y an menor qrado una oriantaci6n 
acatabular daficianta. Toda• aata• lwcacionaa ocurriaron durante 
lo• tra• primero• m•••• del poatoparatorio. 

El tiempo da avoluci6n da loa paciente• po•toparadoa varia entra 
3 me••• y 45 me•••· En todos loa paciente• la avoluci6n ha •ido 
•ati•factoria. El dolor, la marcha claudicante; la limitaci6n 
funcional ! la fuarsa au•cular I arco• da movilidad ban mejorado 
an todos oa paciant••· El do or ba daaaparacido y an loa mano• 
ba di•ainuido an forma con•idarabla. Ho •• ban pra•antado ca•o• 
da aflojaaianto da pr6taai•, incompatibilidad y rechazo del 
material. Todo• loa pacientes ban rainqra•ado a au actividad 
normal y •• han incorporado a •U vida •acial y f aailiar an forma 
completa. 
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Debido a qua la• pr6taaia no cementada• actuales conatituyan un 
aitodo ralativaaanta nuevo da artroplaatia total da cadera y dado 
qua •l pacianta oon aayor tiaapo da avoluoi6n va a completar sus 
4 aftoa, aoaoa conciantaa qua no •• un tiaapo ideal para emitir 
una opini6n concluyente aobr• la durabilidad y al ooaportaaianto 
da la pr6taaia iaoal6atica, ain ambarqo, uno da loa objetivo• da 
••t• trabajo •• aarvir ooao linea baaa para continuar con un 
control d• loa paoiant•• ya operado• • iniciar un protocolo da 
aatudio para loa paoiant•• qua •• operaran. 

Baaadoa en al anall•i• da loa raaultadoa anoontradoa en ••t• 
aatudio podaaoa concluir qua la pr6ta•i• no caaantada tipo 
i•o•lA•tica •• un aitodo da artropla•tia ••noillo y ain muoba• 
coaplicacion•• traaoparatoria• y poatoparatoria• y qua adam6s, 
debido a su relativo bajo precio an al marcado nacional, as 
id6naa para lo• paciantaa, •obra todo i6vanaa, qua acudan a 
nuaatro Servicio da ortopedia del Roapltal General da N6xico, 
Secretaria da Salubridad, oon una patoloqia da cadera aucaptibla 
da un raaplaso total articular. 
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