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1 HTROOUCC ION 

El advenimiento del reemplazo total de cadera, ha mejorado la calidad de -

vida para incontables individuos; la evoluci6n de la cirugta ortopedica en mat~ 

ria de sustituciones articulares ha venido mostrando una trayectoria definida -

en la última década motivada por la experiencia de muchos años de evolucibn re! 

pecto al comportamiento a largo plazo de los cementos acrl l ices. 

Los conocidos Problemas de Ja interfase cemento-hueso. cemento-prótesis, -

el envejecimiento del cemento don su correspondiente fragi l ización, pero funda

mentalmente el constante y aldnnante incremento de las reintervenciones por -

aflojamiento, hicieron natural la evolución hacia otros sistemas de fijación de 

la prótesis, de~tacando tres vtas fundamentales de investigación: La primera -

vla pretende la fijación mecánica directa de la prótesis sobre el hueso. la se

gunda en busca de una fijación biológica directa por crecimiento de hueso hacia 

el interior de la pr6tesis y la tercera en la investigación de materiales o su~ 

tancias que capaces de proveer una fijación primaria adecuada para las solicit2 

ciones mecdnicas fuéran sustiluidas lentamente por el propio material biológico 

en un proceso de biodegradac i6n-biosusti tución. 

Actualmente está demostrado que entre 4 y 9 a~os despu~s de la intervención 

con prótesis cementadas del 20 al 501. de las mismas muestran imagenes radiológ.!_ 

cas de movilidad (1 Bastos, 5 Bombeili, 8 Campbell's). 

Charnley fué el primero en documentar efectos colaterales y sistémicos de

rivados del uso del cemento y posteriormente otros autores han destacado también 

las desventajas y efectos indeseables que incluyen: 

1.- Toxicidcld local y general durante el momento en que se absorbe, causa!!. 

do complicaciones cardiovasculares y pulmonares (56 Weber, 57 Wiiiert). 
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2.- Retracción durante la polimerización (52 Stómer, 53 Sutherland). 

3.- Lesión térmica local a los tejidos que ocasiona necrósis y reabsorción 

ósea (3 Berttn, 46 Schnneider, 52 Stómer, 53 Sutherland). 

4.- Baja resistencia a la fatiga y falt' de plasticidad, lo que lo hace de 

naturaleza quebradiza (3 Berttn, 12 De Lee, 50 Spectorm). 

5.- Potenciación de una infección por inhibición de la respuesta nonnal -

del húesped a las bacterias, al disminuir la quimiotaxis y la capacidad e los -

leucocitos polimorfonuclearf' para fagocitar y destruir las bacterias (42-43 -

Petty). 

6.- El diferente módulo de elasticidad en relación a los implantes, difi-

cultades en su uso, el desequi 1 ibrio gravitacional por asimetrta e lrregulari-

dad de la capa de cemento, entre otras ( 14 Draenert). 

Por estas razones, y en base a que debemos procurar que cualquier artro--

plast1a tenga un resultado durable, estable, sin dolor y con arcos de movimien

to funcionales, diversos aui.ores han intentado crear sistemas de prótesis sin -

cemento que sean capaces de soportar la carga que el hueso les transmite, perml 

tiendo con ello una fijación biológica, remodelación ósea y mayor durabilidad -

( 11 Cronminschieid, 25 Horne, 52 Stómer). 

Ante el problema tan frecuente de descementación y lo complicado de la ci

rugia de revisión, teniendo en cuenta que en el servicio de Cirugta de Cadera y 

Pélvis del Hospital de Traumatologla "Magdalena de las Salinas 11 del I.M.S.S., -

se realizan 130 artroplastlas totales de cadera anualmente, nos vimos en la -

necesidad de adoptar un sistema de prótesis que excluyera el cemento y que bri!l_ 

dara la esperanza de mantener estabilidad de sus componentes por m~s tiempo y -

menos complicaciones; y que adem~s en caso de falla no afectara en forma tan r,! 

le'/ ante al tejido 6seo dejando buen hueso para el recambio. 
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Compartiendo la opinión de evitar el cemento, elegimos la prótesis total -

isoelástica de Robert Mathys sin cemento, basandonos en los estudios previos de 

su diseño, experimentación y en los resultados reportados por varios autores en 

la literatura mundial, que aseguran Que sus caractertsticas asemejan la transmJ.. 

sión fisíológica de las cargas al hueso. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICDS 

A Wiles en 1930 (56), puede consider~rsele el creador dela .sustitución~ 

talica total de la cadera con el dispositivo de acero inoxidable; 

Los hermanos Judet en 1950 (27), idearon una prótesis de tal lo corto de -

acr11 ico la cual fué de gran utilidad pero utilizada por corto tiempo, demostra.!! 

dose la superioridad de la prótesis de acero inoxidable de tal lo largo desarro-

1 ladas por Thompson en 1950 (54) y Moore en 1952 (39), presentando esta última

fenestraci6n en el tal lo superior, denominandose prótesis autofijadora, por que 

se introducia hueso esponjoso en las fenestraciones del tal lo para el hueso -

adherido a la cortical en ambos lados. de modo que la prótesis quedaba fijada -

en su sitio. 

Mckee y Farrar en 1951 (29), ide~ron una prótesis total, la cual consistla 

en una copa acetabular met~lica y una pr6tesis de Thompson hecha con una alea-

e ión de cromo y coba 1 to. 

Entre 195g y 1963 Charnley (10), experimentó con diversos diseilos de cavi

dad empleando politetrafluroti lena junto con un componente femoral de acero in.!!_ 

xidable; clinicamente se comprobó que la cavidad se desgastaba demasiado y los

restos provocaban considerable reacción textura! por lo que se adoptó para la -

cavidad un polietileno de gran densidad (peso molecular mayor de un millón) ca!!! 

binado con un componente femoral cabeza 22 llill. 

Ring en 1966 (45), tratando de evitar el empleo de acr!lico para asegurar

los componentes, diseño una cavidad de tornillo largo que se introducta en el -

hueso iliaco, acrecentando asi la superficie de contacto óseo de la prótesis. 

Con este procedimiento los resultados fuéron comparables a otras sustituci_2, 

nes total de cadera fijadas con acrll ico. 
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Müller en 1975 (50), diseñó e implantó diversos sustitutos totales de cad~ 

ra~ se basó en el dispositivo de Charnley pero con cabeza femoral 32 nm con la

que mejoró la estabilidad mecánica intrlnseca del dispositivo articular, prese.!! 

t6 un nuevo diseño de su prótesis con el principia de autobloqueo a nivel de la 

ditifisis logrando con esto una mejor distribución de las cargas al estar en CD!! 

tacto directo hueso-prótesis, disminuyendo en fonna casi total los movimientos

relativos y por ende a los esfuerzos a que esUi sometido el cemento. Está pró

tesis ha tenido gran acogida debido a los buenos resultados obtenidos en cuanto 

a estabilidad y duración, sin embargo no está exenta de las desventajas del ce

mentado. 

Mathys en 1973 (28), diseñ6 una prótesis total no cementada utilizando una 

resina de poi iacetal colocandole al vástago una alma met.ll ica. El pollacetal -

fué elegido por su resistencia a la tensión, durabilidad y proximidad al módulo 

de elasticidad del hueso. sin embargo debido a la presencia de importante des-

gaste. aflojamiento y frecuente ruptura de las copas fué necesario cambiarlo -

por polietileno de alto peso molecular, el cual ha demostrado tener excelentes

propiedades como son: baja fricción, absorción de choques y distribución unífO[. 

me de las fuerzas. lo cual deriva de su alta compresibilidad y resistencia al -

impacto. 

A la copa original de Mathys. se le efectuó una modificación por Morscher

consistente en un biselado a 30 grados en su porción lateral con el fin de au

mentar la abducci6n. 

Por lo dnterior es importante considerar, ¿ Existen ventajas importantes -

de Ja prótesis isoialtistica, sobre !as prótesis cementadas en la artroplastta -

total de cadera?. 
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HIPOTESIS 

Los pacientes tratados con prótesis isoeUstica, presentan integración -

implante/hueso a los 12 meses del postoperatorlo; los resultados cl!nicos repo.r:_ 

tados en la 1 iteratura mundial son similares a los descritos con prótesis cerne.!!. 

tadas. 

- 6 -



OBJETIVOS 

- Analizar los resultados obtenidos con la prótesis isoelAstica en la artr~ 

plastia total de cadera. 

- Evaluar la estabilidad radiogrHica de los componentes. 

- Detenninar las indicaciones y contraindicaciones precisas para su empleo. 
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MATERIAL, METODOS Y PROCEDIMIENTOS 

El presente trabajo es un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, 

observacional. 

Criterios de Inclusión: 

- Pacientes de ambos sexos 

- Menores de 70 años, cuya patolog!a fuéra Indicación de artroplastla total -

de cadera: 

Coxartrosis primaria 

Fractura transcerv i cal desp 1 azada 

Necrósis avascular 

Cirugia de revisión 

Artrosis postraumtitica 

Displasla acetabular 

- Pacientes con expectativa de vida mayor de diéz años, activos en las ocupa

ciones diarias de la vida. 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes mayores de 70 años, debido a expectativa de vida y-activldaildia-· 

ria. 

- Casos con enfermedades incapacitantes avanzadas o activas. 

- Pacientes con aflojamiento secundario a sepsis. 

Se el imintiron del estudio pacientes que reuniéron los criterios de inclusión, 

pero sal iéron del mismo por pérdida de seguimiento, abandono del tratamiento o -

defunc 16n. 

Para evaluar los resultados cada caso contó con un protocolo quirúrgico y de 

seguimiento en donde se recopilaron los seguientes datos: 
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Edad, sexo, lado afectado. ocupación, antecedentes patológicos, diagnóstico 

que motivó la cirugta, grado de osteoporosis con los parl1metros de Singh, indice 

cortico-dlaf!sArio femoral (ICDF), utilización de injerto óseo, diámetro delco

tilo Mathys-Morscher y su posición, número de tornillos met11licos o pijas de --

pUstico utillzadas para completar la fijación primaria, longitud del vastago -

utilizado, tamaño del cuello, complicaciones trans y postoperatorias; tiempo qu_! 

rQrgico, sangrado trans-operatorio, opinión del paciente con respecto a.l resul t2_ 

do obtenido, valoración radiológica y funcional en el pre, postoperatorio y du-

rante el seguimiento. 

Para la evaluación radiológica nos basamos en la división descrita por --

por Charnley-Gruen en tres zonas para el acetabulo y siete para el vl1stago femo

ral, la evaluación se efectuó comparando las radlograflas del postoperatorlo --

inmediato y las obtenidas cada tres meses se revisaron los datos de aflojamiento, 

evolución de los injertos y aparición de esclerósis periprotésica como signo de

establlldad y fijación secundaria. 

En cuanto a la valoración funcional utilizamos el método de Merle o•aubigñe 

(tabla 1}. el cual se real izó cada tres meses en el primer año del postoperato-

rio y posteriormente cada seis meses. 

Para la valoración de las calcificaciones heterotópicas se utilizó el méto

do de Brooker (7). 

Técnica quirúrgica. 

Morscher E. W. y Mathys R. (35). 

Morscher E. W, Oick W. (32). 
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- CARACTERISTICAS Y CONSIDERACIONES BIOMECAHJCAS 

El componente acetabular de Mathys-Morscher construido de poi ieti lena de a.!_ 

to peso molecular. es de forma hemisférica, tiene un diAmetro interno de 32 mm y 

un diAmetro externo que va desde 50 rrm hasta 68, con incremento de 2 ITITI. En la

superi ficie superolateral cuenta con dos clavijas para incrementar la estabili-

dad por su ajuste a presión, ao;[ corno para darle un efecto antirotacional (13, -

14, 17. 18,22 ,23 ,25,26). 

Las clavijas al ser divergentes por 5 grados de los orificios labrados en -

el techo acetabular, producen un efecto de encaje a presión como parte de su fi

jación primaria, manteniendo sujeta la copa en el acetAbulo después de su inser

ción. La superficie externa cuenta con canales circulares angostos y radiales.

para mejorar la fijación del implante al aumentar la superficie de contacto (3,-

20,23). 

La copa tiene un bisel de 30 grados en la parte lateral para eliminar la -

prominencia externa del polietileno y el choque con el cuello y trocclnter mayor. 

La copa abarca 165 grados en el plano coronal y 180 grados en el plano transver

so; tornillos suplementarios pueden ser usados en la peri feria de la copa para -

complementar la estabi 1 idad primaria en más puntos. 

Las copas se tienen disponibles con superficie externa libre, o bien reves

. tidas de hidroxiapatita o titanio; estos revestimientos con el fin de mejorar el 

contacto y la fijación ósea secundaria. 

El acetábulo óseo cuya periferia es en su mayor parte hueso esponjoso tra-

becular, tiene una elasticidad relativamente elevada, por lo que puede sufrir -

considerable deformación y debido a ello, el implante debe ser capaz de campen--
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sar los movimientos en la interfase al tiempo que sirva como medio de absorción 

de choques (11,12,18,22). 

El acetc!lbulo óseo es mucho mAs elástico en sus paredes y cuernos articula

res, que el domo; de aht que esa elasticidad puede ser mejor mantenida por un -

componente elástico. que con una copa rlgida o por una copa elástica revestida

con una capa irregular de cemento fr~gil y quebradizo (22). 

El hueso es extremadamente sensible a los efectos de las cargas; poca o mu

cha carga causan resorción ósea. Entre estos l Imites los movimientos relativos

º esfuerzos intermitentes producirán formación e hipertrofia ósea (11,23,33,34). 

El propósito de la fijación de un implante es producir una estructura com-

puesta del implante y del esqueleto que minimize los movimientos relativos en la 

interfase prótesis-tejido óseo, y de una duración a largo plazo con la recons--

trucción articular útil (8,25,26,27,38}; para lograrlo, los componentes acetabu

lares para fijación sin cemento varlan ampliamente en el diseño geométrico (cua

drado, cónico. cilindrico, etc.), el tipo de material (cerámica, carbón, metal,

pUstico, poi ietileno), y en la morfologla de su superficie {canales, revesti--

mientos, poros, roscado, etc.) (8). 

El cotilo de Mathys-Morscher estA basado en la forma natural del acetAbu!o

óseo y en la función de la cadera para preservar su patrón normal de fuerzas de

transmisión lo cual se fectQa con un balance fisiológico entre comprensión y --

fuerzas cortantes, la forma esférica también elimina las concentraciones de es-

fuerzas que ocurren en copas irregularmente cementadas y las que difiéren de la

forma esférica. 

Debido a que una carga puede ser transmitida optimamente a un implante solo 

cuando es aplicada en forma transversal a su superficie y tomando en cuenta los
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estudios biomec(jnicos de Bombel l i (5.22,23), en los cuales afirma que el peso en 

las caderas baja verticalmente hacia el centro de la cabeza femoral, Ja posición 

ideal de Ja copa acetabular es lo más horizontal posible con el fin que las fue!: 

zas que cruzan la articulación sean iguales y opuestas. 

A medida que la copa tiene més angulación superolateral, los componentes de 

las fuerzas son cada vez menos opuestos y desiguales en magnitud, y al igual que 

en la biomecénica de la coxartrosis superolateral empieza a aparecer una fuerza

s en dirección lateral luxante. La copa antes de los 30 grados parece ser capaz 

de resistir este componente de fuerzas cortantes, pero sobre los 30 grados esta

fuerza aumenta progresivamente, tendiendo a separar la copa de la pélvis en su -

posición caudal y desplazarla cranealmente. La parte superior sirve como bisa-

grapara este desplazamiento (5,22,23). 

Adem&s de que Ja mayorla de las fuerzas son transferidas como fuerzas com-

presivas en una copa m&s horizontal, la superficie de contacto aumenta, disminu

yendo las fuerzas por unidad de superficie. 

El componente acetabular fué diseñado para descargar fuerzas compresivas en

el domo superficie m&s rlgida, donde se fijan las clavijas de pUistico, dejando

libre la mitad inferior mc1s elástica del acetábulo óseo. 

Es importante conservar el t1ueso subcondral el cual es menos eHistico y -

m&s resistente, pero sino es posible esto se ancla la copa en hueso esponjoso a 

en superficie injertada; las fuerzas compresivas estimularán la formación de -

una capa de tejido óseo escleroso alrededor de la copa en el hueso esponjoso o

en el injerto ya integrado (3, 12,35,37). 

El componente femoral Mark I I, consiste en un tal lo recto de 10 a 18 mm x-

14 cms, con un Angulo de cuello a diáfisis de 135 grados y un componente femoral 
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Mark JI!, de tallo recto de 10 a 20 mm x 18 cms con &ngulo de cuelJo-diUisis de 

144 grados; empleandose también en longitud de 240 mm para recambio; estan com-

puestos de pUstico de poi iacetal con un alma interna de acero AISI 316, tiene -

un collar medial corto y dos orificios de tornillos laterales, la parte proximal 

de Ja prótesis estA en forma de embudo en un corte sagital y en forma de cuña en 

un corte transverso, tiene elevaciones irregulares sabre su superficie para maxJ. 

mi zar Ja fijación ósea y minimizar el efecto de stress, el borde lateral es 1 ig~ 

ramente convexo con bordes redondeados, las dos terceras partes distales son ho

mogéneas y redondeadas lateralmente con cuatro muescas en forma de flauta al red~ 

dar del resto de la circunferencia, los dos tornillos de hueso esponjoso de 6.5, 

estAn colocados a través de agujeros moldeados en la zona trocanterica para la -

fijación intermedia. la unidad de cabeza/cuello de ajuste a presión con diéime

tro de 32 mm permite los ajustes del cuello 28, 34,40 y 44 rrm, la unidad se cam

bia faciJmente para el ajuste transoperatorio. 

La fijación del componente femoral se logra por los siguientes medios: 

1.- Por impactación a presión (prest-fit), en el interior de la cavidad me

dular del fémur; en este caso la fijación se logra principalmente por la presión 

de la superficie del implante con las paredes internas de la cavidad medular, -

proporcionando mayor firmeza y estabilidad inmediata de presión en toda el Area

de implantación, absorbiendo y transmitiendo las cargas recibidas a nivel de la

cabeza femoral, de acuerdo a Jos principios de Ja blomec~nica (1.15,22,23). 

2.- Por el apoyo en el calcar del "col Iarete 11 o la plataforma de apoyo cal

car el cual cumple con un importante precepto de biomecAnica que no puede ser 

ignorado, según el cual la presión transmitida por la plataforma al fémur se 

ejerce sobre una zona de este hueso particularmente adaptada a recibirla y precl_ 

samente en la misma dirección que las 1 Ineas normales de transmisión 
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de fuerzas en condiciones anatómicas; es decir coinciendo con el eje de la cor

tical interna~ en tanto que las prótesis autobloqueantes (sin collarin) las -

fuerzas de presión se transmiten perpendicularmente a dicho eje (\,\9,33,34). 

3.- Fijación adicional del vástago con dos tornillos de esponjosa de 6.5 -

los cuales se anclan en el trocanter mayor y siguen el principio biomecánico -

del tirante, además de lograr una fijación primaria de ia prótesis (21,34). 

Por to anterior podemos concluir que la fijación mAs estable y definitlva

posible del implante, se logra por el contacto intimo del tejido óseo con su S,!! 

perficie, y no depende tanto de la composición qulmica de los materiales emple_! 

dos como de los factores ftsicos y mecé.nicos que condicionan sus relaciones con 

el hueso. 

Componentes femorales disponibles: 

- Standar: con longitud del vástago de \80 mm y diámetro distal de 10 a 20 

mm con incremento de 2 en 2 mm. 

- Standar con vástago escalonado: longitud de 180 mm, este tipo de diseña

se usa principalmente en recambio de prótesis, cuando la porciOn próximal del -

canal medular ha sido ampliada durante el retiro del cemento, permaneciendo -

distalmente intacto. 

- VAstago ex.tralargo para artroplastlas de revisión: can longitud de 240rmn 

y diAmetro escalonado distalmente, usado en artroplastias de revisión, con de-

fecto o pérdida de continuidad de la diáfisis femoral. 

- Vástago pequeña: diseñado para pacientes pequeños, longitud de 150 mm, -

diámetros distales de 8 a 16 IT1T1 con incremento de 2 en 2 mm, Angulo cervico-diE_ 

fisário de 135 grados. 

- VAstago especial para cadera displtisicn: diseñado para canal medular an

gosto y lateralización del cuello. 
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- EVALUACION DE LA ESTABILIOAD DE LOS COllPONENTES 

Debido a la difPrencia de la elasticidad existente entre el acetc'ibulo y el 

cotilo implantado independiente de su tipo, pero dependiente de la elasticidad

º -rigidez, inevitablemente habrA movimientos relativos que sean mayores cuando

la diferencia del módulo de elasticidad sea mayor; este movimiento relativo se

rA menor cuando la estabilidad meci'.inica primaria obtenida con la técnica y tipo 

de cotilo sea mayor, sin embargo el movimiento relativo siempre existirc'i y serc'i 

menor en las zonas sujetas a fuerzas de compresión. 

Se sabe que la alteración entre las fuerzas de presión y la tensión constan

te sin periodos de flojedad, produce movimientos relativos entre el implante y -

el hueso que causan la reabsorción ósea alrededor del implante y por lo tanto -

condicionan inestabi 1 idad. 

Por otro lado cuando existe la estabilidad, queriendo decir que no hay alt~ 

ración constante de las fuerzas, los fenómenos de reabsorción no son producidos

Y el hueso se vuelve mas denso en las áreas con soporte de hueso mayor. Los Rx

convencionales revelan en cotilos de polietileno una formación ósea existente -

principalmente alrededor de la zona pesada (area 1 y mitad del area II descrita 

por De Lee y Charnley) en una manera uniforme, mientras que en la zona sin peso

(parte medial del Area II y Area 111) no aparece frecuentemente debido a que es

ta siendo sujeto a fuerzas de trace ión; la di ferenc i ación entre las zonas de pr_g_ 

sión y tracción depende de la colocación del cotilo o por lo menos de su angulo

de inclinación. 

Como resultado del diseño de cotilo MOH (con hidroxiapatita) el cual se ha

colocado en un angulo de inclinación menor, el cual es mas horizontal que et co

tilo de poi ieti lena, por esta razón la mayorfa de su superficie esta sujeta a las 
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fuerzas de presión esto explicada el hecho de que en un alto porcentaje de tos 

casos las lineas de esclerósts se extiendan a través de su superficie completa, 

no se puede asegurar el papel jugado por la hidroxiapati ta para favorecer esta

escl eros is peri prótesis. 

La pérdida de claridad en la l tnea de demarcación de hidroxiapatita entre 

el tercero y décimosegundo mes, conduce a creer oue es el momento aue toma el -

hueso en volverse a integrar con la aposición ósea sobre el implante, una vez -

que este material se reconoce como que es similar y que tiene una superficie de 

atracción ósea Que es bioactiva. Las ima.genes radiolúcidas ast como la falta

de modificación de los angulas de inclinación y la anteversión, la falta de mi

gración craneal y medial son partimetros de estabilidad. 

Un aspecto diferencia los cotilos de polietileno y MOH, la inclinación del

eje de las clavijas con respecto al eje del cotilo es de 10 grados en MOH y 25-

en el cotilo de poi ieti lena, est~ es la razón por la cual los cotilos MOH sean

automa.ticamente m~s horizontales. Los estudios de histologta han mostrado -

que una fina membrana de tejido fibroso actúa como una interfase entre el hueso 

y el poi ieti lena. 

La gamagrafta ósea con Tc99 es la prueba din~mica que interpretara. el esta

do metabólico del hueso en la vecindad del implante, la presencia de hiperacti

vidad celular y vascular influencia una recepción mayor de radioisótopos. Des

pués de un incremento en la recepción durante los primeros seis meses un decr~ 

mento progresivo se produce hasta que se recuperan los indices considerados co

mo basales entre los 18 y 28 meses; este hecho hace creer que es el tiempo re-

Querido para la integración del implante en el hueso que lo rodea. 

En un implante cementado un espacio radiolúcido mayor de 2mm entre el cernen 
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to y el hueso rodeando al implante y la migración del mismo son signos de aflo

jamiento, los problemas para interpretar las radiograflas secuenciales han con

ducido al desarrollo de métodos estandarizados; con los implantes sin cemento.

excelentes resultados pueden verse a pesar del espacio radiolúcido significati

vo existente entre el implante y el hueso1 esto cuentiona la validéz de este m! 

todo de seguimiento para los implantes sin cemento. 

El espacio radiolúcido eritre el hueso y la prótesis son comunes en las zonas 

de Gruen I a VII en las prótesis sin cernento, y en los implantes rlgidos y ce-

mentados precede a la ruptura del mismo, esto no parece que sea un signo de 

aflojamiento en la prótesis isoeIAstica; no está asociado con mayor dolor, o i!!_ 

cremento de la fijación en los centel logramas. 

Cuando se aplica una carga al vástago lsoelástico, el canal femoral está dJ_ 

señado para transmitir la carga homogéneamente a la corteza femoral, el stress

colocado sobre la corteza está dentro del rango fisiológico para Ja formación -

ósea; en muchos pacientes un incremento en la amplitud y radiodensidad del hue

so cortical, se observa alrededor del vástago aún en las prótesis que pudieran

estar aflojadas. 

Un signo radiogriífico asociado con una fijación difusa alrededor del vásta

go en la centellograf!a y que se asume que es signo de aflojamiento significat.!_ 

va, es una l lnea radiopaca dentro de una zona radiolCicida rodeando el vástago;

el signo del pedestal, una imagen radiodensa del canal medular debajo de la -

punta del vástago algunas veces se asocia con una fijación incrementada en la -

centel lograf [a cons iderandose como signo de af !ajamiento. 

El ideal es lograr un contacto directo de hueso a implante, el sobrecreci-

miento óseo ocurre en áreas estables y donde no hay movimiento; los estudios -
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histol6gicos han mostrado que el sobrecrecimiento 6seo y el crecimiento en los

canales de flauta es incompleto y Jos Implantes estAn parcialmente rodeados por 

tejido conectivo. 

Esta capa podrla ser debida al mlcromovlmlento hueso/implante, a los patro

nes de carga a la respuesta al material o a una respuesta biol~gica basica a -

cualquier cuerpo extraño, la implicaci6n de esta capa de tejido conectivo es -

debatible. 

VALORACJON FUNCIONAL MERLE O'AUBIG~E = CHARNLEY 

DOLOR 

GRADO 

FUNCJON 

Severo y espont~neo (Impide el sueño) 

Severo al intentar deambulaci6n (muy limitante) 

Tolerable (actividades de Ja vida diaria 1 imitadas) 

Dolor solo después de actividad 

Ligero, ocasional 

Sin dolor 

MARCHA 

A Solo la cadera afectada 

Afectación de ambas caderas 

Problema sistémico que limita la marcha 

Algunos metros o nada (usa 2 bastónes o muletas) 

Tiempo y distancia muy limitadas con o sin bastón 

Marcha menos de 1 hora con un bastón 

Largas distancias con un bAston 

Solamente con un bastón de mano de uso ocasional 

Marcha normal sin ayuda 

- 18 -



MOVILIDAD: La callflcoción se obtiene sumando los arcos de movilidad de -

flexión, abducción y rotación lateral. 

Calificación: 

Flexión •••••••••••••• ABO ••••••••••••• _R."L.._ •••••• '·.;. -

De O a 30 grados 

Hasta 60 grados 

Hasta 100 grados 

Hasta 160 grados 

Hasta 210 grados 

Hasta 260 grados 

CaJificaciOn total: se suman los valores de dolor, mar~ha Y.movil_idad. 

TABLA 1 
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RESULTADOS 

De los 76 pacientes estudiaétosc el rango de edad ftié de 24 .ª 75 años; con -

un 

2). 

En relación 

fica 3). 

con un promedio de 

OCUPACJON: 

32 pacientes (42'!:) eran empleados, 

11 pac 1 entes 

(Graflca 4) 

ANTECEDENTES PATOLOGJCOS 

Artritis reumatoidea en 17 

mica en 8 (10.2t), Diabl!tes Mellitus en 9 pacientes (11.5%f, Lupu·s erftematoso 

sistémico en 1 paciente (1.2%). 

DIAGNOSTICO ETIDLOGiCO 

Coxartrosis primaria en 25 casos (32%), seguida de fractura transcervical

despiazada en 22 casos (2B.2t), necr6sis avascular en 9 casos (11.5'!:). cirugla 

de revisión 9 casos (11.5t), artrosis postraum~tica en 8 casos (10.2t). displ~ 

sia acetabular en casos (3.8%), enfermedad de Stili en 1 caso (1.2t), enfer-

medad de Paget en caso (1.2%). (Gr~fica 5). 
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VALORAC!ON PREOPERATORIA 

De cuardo a la evaluación preoperatoria con Ja escala de Merle D'aubigñe, 

15 casos { 19.2%) presentaron función pobre con una puntuación inferior a 6, 47-

casos (60.2%). presentaron función regular con puntuación entre 7 y 10, to ca-

sos (12.8%) presentaron función buena con puntuación entre 11 y 14. (GrUicas -

6,7,8). 

CALIDAD OSEA 

En las radiografias preoperatorias, fué evaluada la calidad ósea basandonos 

en el indice de Slngh y cortir.odlaflsArio femoral ( ICDF), encontrandose 61 pa--

cientes con Singh de IV, V, VI y un indice corticodiafisário femoral mayor de -

O .39, 15 pacientes presenti'iron osteoporos is con S ingh de I l I e ICOF menor de --

0.39. (Tabla 2). 

COMPONENTES PRO TES l COS 

En todos los casos (78), fuéron utilizadas copas acetabulares Mathys-Mors--

cher. (Tabla 3). 

En los 78 se utilizó el vi'istago RM de 180 rrrn con variaciones en dii'imetro y-

longitud de cuello (Tabla 4). 

Se colocaron 4 torni 1 !os especiales metAl leos en 3 casos (3.8%), 3 en 71 -

casos (9.1%), y 2 en 1 caso (1.2%). se colocaron 3 tornillos especiales de p!a~ 

tico en 3 pacientes (3.8%). (Tabla 5) 

En todos los v'1stagos se colocaron dos torni ! los de esponjosa 6.5 como com

plemento de Ja fijación primaria; la inclinación y anteversi6n de la copa acet~ 

bular en promedio fué de 38 y 15 grados respectivamente. 

TIEMPO QUIRURGICO 

Mlnimo de 90' y un m~ximo de 4 hora~. con un promedio de 2.75 horas. 

SANGRADO TRANSO PERA TOR l O 

El Sangrado minimo fué de 300 ml y máximo de 2000 ml con un promedio de ---

1.150 mi (GrMica 9) 
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ESCALA DE MERLE ~ AUBIG&E 

MOIJILID~D 

PREOPERATORIO POS!OPERA!ORIO 

1: ,¡_; 

18 CASOS 

F1JE.HrE ~ H .r. 'i, S. - I .M.S.:>. 



VALORACION PREOPERATORIA CALIDAD OSEA 

S J H G H l«IH, PACJ EHTES 'l. 

6 4 s.1 

5 44 56.4 

4 14 17.9 

3 !6 29.5 

2 • 9 

1 • • 

I • C • D • F • 

1 • C, D.F. lllH. l'llCIDJTES y, 

9.46 14 43.5 

9.43 14 !7.9 

0.39 34 17,9 

9.38 16 12.8 

B.36 10 20.5 

lABl.'12 

ruEHTE: H.l.H.S. - J.H.s.s. 



COPA ACETABULAR 11ATH~S-tlDRSCHER 

DIAKllRO HIJK. CASOS ,, 

62 1 1.2 

60 2 2.5 

58 e 19.2 

56 IB 12.8 

54 21 26.9 

52 12 15.J 

5B 22 28.Z 

48 1 1.2 

46 1 1.2 

TABIA 3 

f1/EH!E: H.l.K.S. - I.H.S.S, 



DIAMETRO UASTAGO R 11 

DIAKETRO lllK. asos 1. LOHGITUD 

29 1 1.2 189 

18 3 3.8 189 

16 15 19.2 189 

14 31 39.1 189 

12 11 21.7 180 

19 11 14.l 188 

TABLA 4 

llJDflE: H.r.M.S. - !.M.S.S. 



LONGITUD DEL CUELLO 

LOtKilTUD Hlllt. CASOS Y. 

28 19 24.3 

34 se 64.1 

49 9 11.S 

TORNILLOS ESPECIALES METALICOS ~ PLASTICDS 

UTILIZADOS EN ACETABULO 

l«IK. IORHlLLOS HUM. CASOS 

3.8 

71 9.1 

1.2 

?LAS!FOS 

3.8 

IABLA 5 

rurnm H.1.K.s. · 1.K.s.s. 
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GRAflCA 'J 

111DIIE: K.I.K.S. - I.K.S,S. 



INJERTO OSEO 

En 10 casos (12.8%); se l.lÚlizó in)erto hom6Íogo y en 6_casós (7.6%), injer: 

to autó l oi;io con una 

COMPL!CAC IONES 

Transoperatorias 

En 8 casos (10.21), se pre-serit6 fisura del calcar, manejado mediante cercl.e_ 

je con alambre; 5 casos (6.4t) con fractura del trocfoter mayor, fijados con -

cerclaje de alambre; 1 caso con fractura diafisaria del fémur real lzandose stn

tesis con cerclaje; 1 caso (1.2'l),- Í:on fractura de la ceja posterior de aceUb_!! 

lo, fijada con un tornll lo. 

POSTOPERATORIAS 

1 caso (1.2t), presentó luxación postoperatoria inmediata de la prótesis, -

debida a delirium tremens, manejada mediante reducción cerrada con buena evolu

ción; 1 caso (1.2%} evoluc1on6 con lesión del c1Hico, recuperandose parcialme!! 

te; 2 casos (2.S'l) con fistula glutea sin datos radiológicos de aflojamiento, -

tratados a base de desbridamiento y escarificación con buena evolución; 2 casos 

(2.5%) con seps 1 s, real i zandose retiro del componente femara 1, los cuales evol~ 

clonaron satisfactoriamente con recambio posterior de la prótesis. 

Dolor en muslo y región inguinal se encontró en 12 casos {15.8%). 

El Signo de Trendelenburg fu~ positivo en 40 casos (51.2%). 

RECAMB !OS PROTES l COS 

Secundarios a sepsis 
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3 casos (3.8%), a dos de los cuales se les colocó prótesis au~tobloqueante -

de Müller cementada y a uno prótesis isoel~stlca. 

Secundarios a aflojamiento no septico 

3 casos (3.8%). con colocación de prótesis isoeUstica. 

VALORAClON POSTOPERATORlA 

1 caso ( 1.2'J.). presentó función pobre con una puntuaci6n inferior a 6¡ 3 -

casos {3.S'J.). con función regular con una puntuación entre 7 y 10; 50 casos --

(64.1%) con función buena, con puntuación entre 11 y 14; 24 casos (30.7%) con -

función excelente y puntuación entre 15 y 18 (GrHlcas 6,7,8). 

FUERZA MUSCULAR 

Normal en 40 casos (51.2%) con puntuaci6n de 5, se observó una puntuación -

de 4 en los 38 casos restantes para los grupos musculares flexores y abductores

de cadera, los demAs grupos musculares mostra.ron una puntuación de 5. 

ESTUOlOS RADIOLOG!COS 

A nivel del componente acetabular se encontró una densidad ósea periproté

sica superior al hueso adyacente en 50 casos (64.1%) y en 28 casos (35.8%), --

igual al hueso adyacente. 

Se encontró ima.gen radiolúcida menor de 2 mm a nivel del componente aceta

bular en la zona l en 35 copas; en la zona l y 11 en 20 copas y en las tres zo

nas en 9 copas (Tabla 6). 

La migración vertical de la copa menor de 2 nun se encontró, en 2 casos y -

mayor de 2 mm en 2 casos~ la migración lateral fué observada en 2 casos con me

nos de 2 mm y en 2 cas~s con más de 2 mm. 

La migración vertical y lateral menor de 2 mm se encontró en 3 casos y ma

yor de 2 mm en 3 casos (Tabla 6). 

En la valoración del componente femoral, se apreció una densidad ósea perJ. 
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INTERFASE COPA t10RCHER 

z o N ~ N U H • C O P A S 

1 35 

l + 2 29 

1 +2 + J ' 
HIHGUHA 14 

MIGRAC!OH DE LA COPA MORCHER 

DIRECCIOH rmtOR 2 111 " • MAYOR 2 M 11t • 

UD!TICAL 2 2 

IJ\IEl!AL 2 2 

UD!TICAL I LATEl!AL 3 3 

mLA 6 

fUOOE: H. r .!t.S. l.H.S.S. 



protésica igual al hueso adyacente en 40 casos (51.2'1.). La im~gen radiolúcida e!'. 

tre hueso y prbtesls fué valorada por zonas (Tabla 7). El signo del pedestal se 

encontrb en 13 casos ( 16.5'1.). 

La valoración de las osificaciones hetéi"ot6picas real izada con el método de 

Brooker mostrb 23 casos (29.4%), con grado 1, B casos ( 10.2'1.) con grado 11, 6 C_<! 

sos (7;6'J,) r.on grado 111, y 1 caso (1.2'1.) con grado IV, sin encontrarse afectada 

la abduccibn (Tabla B). 

CPINION OEL PACIENTE RESPECTO AL TRATAMIENTO RECIBIOU 

40 pacientes (51.2'1.) lo consider~ron excelente, 30 pacientes (38.4%) bueno; 

pacientes (2.5'1.) regular y 4 pacientes (7.9'1.) malo. (Tabla B) 
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INTERFASE UASTAGO R • M • 

Z OH-A KDtoR 2 " i. • MAYOR 2 11 11 • HIHWHA 

l 4ll 6 32 

2 19 8 69 

3 3 8 67 

4 4 4 79 

5 6 5 67 

6 8 5 65 

7 9 6 63 

TABLA 7 

11JI!f!I: H.T.K.S. - l.K,S.S. 



OSIFICACIONES HETEROTOPICAS BROOKER 

GR A D O HUN. CASOS '· 

1 23 2~.4 

11 8 19.2 

111 ¡ 7.6 

IV 1 1.2 

OPINIOH DEL PACIENTE P • O . P • 

OPIHIOH PIJM, PACllli!ES Y. 

1'.XC!LD<lE 40 51.2 

BVlltO 38 38.4 

REGtJUlR 2 Z.5 

MLO 4 7.~ 

TABUl 8 

rurnrr: H.J.K.5. - I.K.S.S. 



DISCUSION 

El estudio a mediano plazo real izado en el Hospital de Traumatolog!a Magda-

lena de las Salinas, del Instituto Mexicano del Seguro Social con un tiempo de -

seguimiento promedio de 36 meses. en el cual se colociíron 78 prótesis totales -

isoeUsticas en 76 pacientes, con un promedio de edad de 51.1 años, con mayor i!I_ 

cidencia entre 41 y 60 años, predominando el sexo femenino en una relación de --

2: 1, con mayor afectación del lado izquierdo 54%, sobre el derecho 46'.t. 

Todos los pacientes se catalogaron como activos en sus ocupaciones siendo -

en su mayor parte empleados, arnas de casa y profesionales. 

A pesar de incluir en el estudio pacientes con artritis reumatoidea, se ese.!!. 

giéron al caracterizarse por baja o nula actividad reumiítica con leves defonnida

des y una clasificación funcional grado 1 según la Asociación Americana de Reuma

tolog!a. 

Los principales diagnósticos que motivaron la cirugia fuéron la coxartrosis 

primaria y la fractura transcervical desplazada en un 60.2'.t. 

En el 82'.t de los pacientes se encontró hueso de buena cal i dad con Si ngh 1 V, 

V, VI e ICDF mayor de 0.39. 

En todos los casos se uti 1 izó copa acetabular Mathys-Morscher siendo los ~

diámetros más utilizados so. 52, 54 (70.4%); la longitud del vastago femoral fué 

en todos los casos de 180 nm y Jos diámetros mas utilizados 12,14,16 (B0.6%); la 

longitud del cuello mas usada fué de 34 nm (64.1%). 

En los 16 casos (20.4'.t), en que se utilizó injerto óseo, ocurrió integración 

completa. 

En los 18 casos ( 19'.t) en que se presentáron complicaciones transoperatorias, 

fuéron solucionadas en el mismo acto quir6rg1co, evolucionando satisfactoriamente 
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sin que influyeran en los resultados antes_descritos. 

La duración promedio de la cirugia fué de 2.75 horas, con un sangrado prom~ 

dio de 1.150 ml. 

RadiogrUicamente se encontró migración vertical en 2 casos, lateral en 2 -

casos, y vertical-lateral en 3 casos, con una im~gen radiolúcida mayor de 2 rran

en la copa acetabular, consider~ndose como datos de aflojamiento, se encontró -

una densidad ósea periprótesica superior al hueso adyacente en el 64.1'.t, lo que 

se interpretó como signo de fijación biológica. 

En el 63'J. de los vástagos femorales se observó una im.!igen radiolúcida en -

cualquiera de las zonas morfológicamente descritas mayor de 2 rrm, no considera.!! 

dose signo de inestabilidad al no estar asociado con datos cl!nicos de afloja-

miento. 

El signo del pedestal encontrado en el 16.5'.t, fué considerado como dato de

aflojamiento del v~stago femoral. 

En cuanto a la valoración funcionJl según la escala de Merle D1 aubigñe, pa! 

tiendo de una función pobre y regular en el 79.4't, se logró mejorar la función

en el 94.8'%. de los mismos con una función buena en el 64.1 de los casos y exce

lente en el 30.7't, la mejoria significativa ocurrió en 74 casos. 

De los 78 casos, 40 presentáron signo de Trendetenburg positivo considerado 

en gran parte a los 144 grados de Angulo cervico-diafisario de la prótesis. 

En el 15.8% existió dolor persistente en el muslo y región inguinal que ªº!!. 
que no les impedia la deambulación si limitaba en parte las marchas prolongadas, 

se.atribuye como causa posible la impactaci6n a presión del vAstago en la cavi

dad femoral que presupone la coincidencia m~s exacta posible entre el tamaño --
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forma del implante y la cavidad que lo recibe, lo·cual no siempre es racll de

lograr produciendose una impactaci6n firme en la punta y relativamente movible 

en la base, ocasionando un efecto mecánico indeseable distalmente que inicial

mente puede traducirse en dolor y tardtamente en probable aflojamiento. 

Para evitar este fenómeno consideramos que el canal medular debe prepara!. 

se suficientemente para alojar el vAstago de dii'.i.metro adecuado con el fin de -

evitar que la introducc16n del 1111'.)mo exija golpes en sentido axial mAs enérgi

cos de lo que es prudente; se sugiere que el vAstago debe introducirse manual

mente en casi su totalidad quedando fuéra los dos últimos centimetros que se -

acaban de introducir golpeando moderadamente: es de mencionar que el uso de -

bastón contralateral prolongado debe indicarse en todos los pacientes reducie_!l 

dese de esta manera en un alto porcentaje de casos el dolor en muslo y región

inguinal. 

Los reportes en la literatura mundial, indican un aflojamiento del 4$ pa

ra el componente acetabular y un 2l. para el femoral a mediano plazo en las pr~ 

tests cementadas, con una fUnción buena en el 78$ de los casos, lo cual con--

cuerda con nuestros resultados en estudio a cinco años. 
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CONCLUSIONES 

1.- La osteointegración fu~ observada a partir de los 12 meses del postope

ratorlo en el 70$ de los casos. 

2.- Teniendo en cuenta, que su diseño incluye muchos aspectos de la biomec_! 

nica, relacionada con la locomoción especialmente dirigiendose al problema de -

la transferencia de fuerzas¡ hace que sus indicaciones sean cada vez mas am--

pl ias. 

3.- Al no utilizar en este tipo de prótesis cemento acrilico para su fija-

ci6n, se preserva en forma relevante el tejido óseo dejando un buen hueso para

recambio futuro. 

4.- Los resultados clinicos a cinco años, son similares a los reportados en 

ta literatura mundial con prótesis cementadas. 

5.- Con una técnica quirúrgica cada vez m&s depurada, se lograr&n mejorar -

1 os res u 1 ta dos. 
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