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.INTRODUCC O N 

En el cuerpo humano existen dos articulaciones que su 

movilidad, es en tres planos: El hombro y la cadera. Con la 

diferencia de que la cadera es soporte del cuerpo humano y sufre 

mayor riesgo de alteraciones en el equilibrio de fuerzas que 

influencian a los procesos biomecánicos, metabólicos e 

infecciosos pudiendo generar degeneración articular precoz 

progresiva, con dolor, limitación de la movilidad y 

deformidad.En décadas anteriores, los procesos degenerativos en 

jóvenes, se trataban conservadoramente a base de analgésicos, 

antinflamatorios, ortesis y quirúrgicamente con: Capsulotomias; 

liberaciones musculares; tenotomias; osteotomias. Logrando 

suprimir el dolor, por ciertos periodos. Sin embargo en muchas 

ocasiones no se puede detener el curso de la enfermedad. 

Llegando a ser una enfermedad muy incapacitante, por lo 

limitación de la movilidad y el dolor,debiendo realizar una 

artrodesis, sacrificando la movilidad y suprimiendo el dolor 

completamente. Posteriormente el reemplazo articular total con 

prótesis cementadas se presento como alternativa de tratamiento. 

cuando se empezó a usar este procedimiento, en pacientes jóvenes 

los resultados no fueron satisfactorios, debido a que el joven 

neces :!. ta y tiene una mayor actividad, con su cadera y poi· 

consecuente se presentaron aflojamiento, infecciones y perdida 

ósea, era necesario efectuar cambios frecuentes de la prótesis o 

en ocasiones quitarlas sin ningún sustituto dejando 

extremidades colgantes. Actualmente los tratamientos ortopedicos 

modernos tratan de ofrecer a jóvenes con enfermedades articulares 

degenerativas una mejor calidad de vida efectuando artroplastias 

totales de cadera no cementada, como alternativa a largo plazo. 

el propósito de este estudio es la evaluación de éste 

procedimiento a corto plazo como un estudio prelim.inar 



1. A N T E C E D E N T E S 

En la enfermedad degenerativa existen varios 

tratamientos: Los conservadores 

articular 

y/o los quirúrgicos. Los 

quirúrgicos son: liberaciones musculares; osteotomías; artrodesis 

y reemplazos articulares. Los cuales tienen diferentes 

indicaciones de acuerdo a la pato logia local de la cadera." 

La artroplastia total de cadera no cementada esta indicada 

en pacientes jóvenes con enfermedad articular degenerativa que 

afecta la 

presentan 

bilateral; 

cadera,cuando: Los elementos 

mucha destrucción articular; 

la incapacidad y el dolor 

femoral y acetabular 

el padecimiento es 

interfieren en la vida 

diaria o cotidiana .17
•

16
·" 

Al revisar la literatura mundial con respecto a la evolución 

de los reemplazos articulares, se encontró como referencias 

importantes las siguientes: 

1840 Carnochan, en Nueva York, coloca un trozo de madera, en 
la artic~lación tempero-maxilar anquilosada, asi realiza la 

primera artroplastia de interposición de material no 

biológico.'· 2 '· 0 

En 1902 lloffa, !ltibscher y Jones utilizan plata, magnesio, 

zinc, marfil y oro con la misma finalidad, " los implantes cursan 

con fenómenos de irritación local, con edema, con resultados no 

satisfactorios. n 

En 1923 smith-Pertersen realiza la "Mould Arthroplasty" de 

cadera, con cazoleta o copa de tamaño adecuado, que se coloca 

libre entre la cabeza femoral y el cotilo, con rompimiento del 

material, 

baquelita 

mec6nicas 

J,11,u,u.n que lo 

y en 1938 a 

y tolerancia 

cambia por pyrexglas, viscaloide, 

vitalio con excelentes propiedades 

biológica. "·" Presenta como 

complicaciones, zonas de necrosis en la cabeza femoral.H en 

Europa Merle D'AUbigne en 1952 Y Chapel 1951 hacen lo mismo con 

cirujanos experimentados, en pacientes jóvenes se observa "buenos 

resultados" a largo plazo. 
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En 1940 Bohlman de Baltimore y A.T.Moore de Columbia, 

Carolina del sur introducen una prótesis de acero inoxidable, 

sustituyendo el cuello y la cabeza femoral, colocándola en un 

paciente con un tumor de células gigantes.'·"·"·" El paciente 

camina por 13 meses, sin dolor, fallece por problemas 

circulatorios. se publica en 1943. 

En 1950 Fred Thompsom en Nueva York y A.T. Moore en 1951-52 

colocan una prótesis metálica de tallo largo. " La prótesis de 

Moore con fenestraciones (autofijadora) en la porción proximal 

del vástago, para la colocación de hueso esponjoso. La que se 

populariza en los Estados unidos .•.n. 45 

La mayoría de los autores americanos como Dana street, De 

Palma (1951), Thompsom (1952) adaptaron la fabricación de sus 

prótesis endofemorales con vitalio, por sus características 

mecánicas y tolerancia biológica." 

En la revisión de los casos de los hermanos Judeth, Thompsom, 

Moore se reportan diversos grados de absorción ósea en el fémur. 

Llama la atención la gran erosión del hueso iliaco. Mckee­

Farrar y Ring en 1964 realizan una artroplastia total de cadera 

con dos componentes metálicos, que presentan gran fricción y 

desgaste con resultados de aflojamiento precoz y dolor. 

En 1953 Sir John Charley revoluciona la artroplastía de 

cadera, al colocar la prótesis endofemoral de Moore con un 

componente acetabular de teflón, semejando la fricción normal de 

la articulacióif·'"""·"·""' rgporta desgaste y reacción histica. 

En 1960 introduce el polimetilmetacrilato (cemento óseo), 

como fijación de los componentes, utiliza además un nuevo 

material plástico (polietilAno de alta densidad), en el 

componente acetabular; J.u.:u,>o,u,,. con gran resistencia al desgaste 

y modifica la cabeza de la prótesis de Moore de 40mm a 22mm., 

para disminuir la resistencia al movimiento. Asi como el diámetro 

transversal del vástago para, mejor adaptación del manguito de 

cemento. y crea el principio de baja fricción metal-plástico. 

obtiene buenos resultados.'·"·"·" 

Ring en 1964 realiza una artroplastía total de cadera no 



cementada, donde usa una prótesis metal-metal, con fijación 

acetabular, por atornillado en el iliaco. ~.u,H,u En 1970 concreta 

un implante, metal-plástico, y modifica el componente femoral de 

la prótesis de Moore." 

En ;968. M.E. Múller en Suiza rediseña y modifica el vástago 

original de Charnley;•·u .. ~ con mayor grosor, más recto Y sin apoyo 

en el calcar. Aplica el principio autobloqueante. Se utiliza 

actualmente un gran número mundialmente, con resultados buenos 

80% en lOa. 1 •
11 

¡;n '974 Bateman y Giliberty realizan el sistema bipolar, 

cuando el acetabulo es normal, su concepto: de baja fricción y 

disminución de la presión intrarticular, general menor desgaste 

acetabular. ll 

La artroplastia total de cadera cementada tenía como 

indicaciones: pacientes mayores de 60a. con poca actividad, 

enfermedad articular grave, de la cadera, que se desarrolla por 

un grupo de investigadores, en Inglaterra, donde la población era 

anciana, con mucha incidencia de padecimientos reumáticos, 

incapacitantes y este, grupo de investigadores (charnely, Milller) 

idearon una prótesis, que utiliza relleno, el cemento como medio 

de fijación.'·ª·n,u,u Los grupos ortopedicos con el deseo de 

meJorar la calidad de vida de pacientes jóvenes muy 

incapacitados, la utilizan en estos, cursando con infecciones y 

aflojamiento mayor, principalmente por reacción al cemento. 
>.t,u.u.u.u.u.J" 

Las investigaciones se canalizan a la utilización de prótesis 

sin cemento mejorando los diseños de componentes. con los 

principios de estabilidad primaria y fijación secundaria. 
1

• 21 •
21 ·J1.u.u.u siendo las principales: 

Milller y Mittelmeire en 1969 utilizan el principio 

autobloqueante, con cobertura tridimensional del canal medular y 

bastidores longitudinales con resultados satisfactorios del 79% 

en seguimiento de 2 ailos. so,JI 

Mathys y Morscher 1974 establecen el principio de la 

isoelasticidad con una prótesis de poliacetal con soporte 
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metálico, con caracteristicas mecánicas similares a las del fémur 

y transmisión de fuerzas directas al calcar con resultados de 92% 

buenos en 2 ai\os y . 8% en rango de revisión.'"'"" 

zweyrnUler coloca una prótesis utilizando el sistema de 

fijación a presión con vástago en forma de cui\a cónico con 

sección transversal rectangular, con fijación próximal en hueso 

esponjoso y distal hueso cortical con resultados del 97% buenos 

de 3-4 años de seguimiento en 1986. •g,Jl,H 

Para la fijación secundaria (osteointegración o fijación 

biológica :'· 10 ·~ 1 

Hittelmeier en 1969 usa las superficies rugosas en forma de 

collar próximal junto con el principio autobloqueante. 

Lord y bancel en 1977 realizan la prótesis madreporotica, 

con superficie de coral, con poros de 1 mm. aumentando la 

superficie de contacto de 3 a 4 veces con reportes del 85% de 
buenos resultados en 5 a:ftos. •.u,u,n,u.n 

Galante en 1971 realiza la prótesis de fibras metálicas, con 

reporte de 91% de buenos resultados, en 2 ai\os de seguimiento."·" 

Pilliar y Engh en 1974, utilizan la microporosidad con poro 

de 20 a 100 micras. Con porosidad del 35 al 45% PCA con 

resultados favorables en el 91% en seguimiento de años, 

prótesis ampliamente utilizada en EBUU. '· 111
·
11

•
11

·H.u.u 

Para el componente acetabular, también se basan en los mismos 

conceptos: 

Endler en 1978 utiliza la copa troncoconica de polietileno 

de alta densidad, con roscado exterior asegurando un anclaje 

estable e inmediato y las propiedades mecánicas del polietileno, 

con buenos resultados a corto plazo en 1987. 111 ·>1
·"·" 

Lord y Bancel en 1983 utiliza la copa troncoconica, con 

soporte metálico de aleación cromo-cobalto, para un mejor balance 

de las fuerzas. con excelentes resultados de 73%, en ados de 

seguimiento .1; •
11 

Hathys en 1977 utiliza la copa hemisférica de polietileno, 

basada en la forma natural de la cadera, para conservar un patrón 

de transmisión de fuerzas similares, fijada con tornillos o 
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clavijas.' 

spotorno en 1983 utiliza un vástago d" aleación de titanio, 

tridimensional (ajuste a presión), cónico, con costillas 

longitudinales paralelas, cuneiformes proximales y t1·aseras. Para 

una autosujeción. Con superficie rugosa, para la 

osteointegración. En 1983 utiliza como componente acetabular el 

anillo de expansión; que consta de dos componentes: un metálico 

de titanio, que es una bandeja de seis lobulos en forma de 

estrella, aumentando su anchura del centro a la periferia con 

puntas de anclaje dispuesta radialmente, en tres hileras, con 

superficie rugosa y rosca interna que se expande sobre el 

acetabulo fresado, dando una estabilidad primaria y la rugosidad 

la fijación biológica; el otro componente de polietileno de alta 

densidad, con rosca externa que se acopla la anterior. Así como 
una cabeza modular de cerámica o cromo-cobalto para el vástago. 

con reportes de buenos resultados en 85% sin dolor y 97% sin 

complicaciones, en seguimiento de 3 a 5 años. Por las 

características anteriores es la prótesis utilizada en el 
presente estudio.º·u· 11 ·n. 
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3. D E F I N I C I O N DEL P R O B L E M A 

Dentro de la evolución del ser humano, uno de los mayores 
avances fue pasar de la marcha cuadrúpeda a la bípeda. Así mismo 
se modifica el centro de gravedad y de carga. La articulación de 
la cadera es un eje importante en la bipedeatación y en las 
actividades del individuo , por ende sufre el efecto mecánico del 
desgaste progresivo ante las diversas solicitaciones de soporte y 
carga~ u.u.u.u.u 

La resistencia a las solicitaciones normalmente disminuye 
con el paso del tiempo. Al llegar a la senilidad el individuo 
presenta cambios degenerativos de diferente magnitud. "·" 

En el paciente joven, existen multiples patologias, que 
pueden condicionar degeneración articular precoz progresiva de la 
cadera, como por ejemplo:la enfermedad de still; anemia de 
células falciformes; necrosis avascular de la cabeza femoral; 
enfermedad de Legg Calve Perthes; luxación congénita de cadera; 
artritis séptica ;artritis tuberculosa; espondilitis 
anquilosante; hemofilia; traumatismos; deslizamiento epifisario; 
Etc. '·'·'°· 11

•
11

·"·
11 ·n,.u A pesar de cualquier tratamiento médico, la 

enfermedad no se puede detener,'·"·"·" situación que condiciona 
una incapacidad progresiva, deformidad de la extremidad y dolor 
en corto tiempo, propiciando que un joven se torne en un viejo 
funcionalmente. "" 

El concepto actual de la medicina ortopedica quirúrgica es 
el de ofrecer una "mejor calidad de vida". "" &n los pacientes 
jóvenes se han postulado diferentes manejos. " El reemplazo 
articular es un tratamiento heroico en pacientes gravemente 
enfermos, que ayuda a tener una mejor función. "·"·" No es la 
panacea, sin embargo en espera de un tratamiento futuro, es una 
buena opción y abre una luz en la integración del paciente joven 
con enfermedad degenerativa articular precoz al ambiente 
familiar, social y laboral. ª·"'· 11 • 11 ·u,,,,u,o 
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4. J u 5 T I F I e A e I o N 

La calidad de vida de los pacientes jóvenes, que presentan 
enfermedades articulares degenerativas graves, es un reto para el 

médico, en especial cuando se trata de la cadera, provoca dolor e 

incapacidad. '·"·" La artroplastia total de cadera no cementada, 
se presenta como una alternativa con importantes probabilidades 
de éxito. ª·"·"·"·" 
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s. 

s.1 

o 

G 

B J E T 

E N E 

V o s 

R A L E s 

- Evaluar los resultados de la artroplastia total de cadera 

no cementada, en pacientes menores de ssa. tratados en el 
servicio de ortopedia y traumatologia del hospital central sur de 

alta especialidad de enero de 1990 a noviembre de 1993. 

s.2 E s p E e I F I e o s 

l.- conocer la étiologia de base de los pacientes jóvenes 
con enfermedad articular degenerativa, que fueron operados de 

artroplastia total de cadera no cementada; 

2.- Determinar el dolor en grados y frecuencia a los 

pacientes jóvenes con enfermedad articular degenerativa. 

Preoperatoriamente y a los 2,6,12 meses de postoperados de 
artroplastia total de cadera no cementada de acuerdo a valoración 

clinica de Harris modificad.a; " 

3.- Determinar la 

pacientes que sufren 

marcha y arcos de 

enfermedad articular 
evaluación se realizará preoperartoriamente 

movilidad de los 

degene1·ativa, la 
y posterior a la 

artroplastia total de cadera no cementada a los 2,6,y 12 meses; 

4.- Determinar la integración a la actividad cotidiana y 
capacidad laboral de los pacientes postoperados de artroplastia 
total de cadera no cementada. Preoperatoriamente y a los 2,6,12, 

meses postoperatorios de acuerdo a valoración clinica de Harria 

modificada; " 
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6. M E T.· O .D O ·.:L _ O G. I· A 

6.1 DISEflO D E L ESTUDIO 

se realizó estudio: 

RETROSPECTIVO CON SEGUIMIENTO; 

OBSERVACIONAL; 

LONGITUDINAL; 

DESCRIPTIVO. 
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6.2 P O B L A C I O N O B J E T I V O 

Pacientes menores de 55a. con diagnostico de enfermedad 

articular degenerativa, postoperados de artroplastia total de 

cadera no cementada con prótesis completa Spotorno. 

6.3.1 C R I T E R I O S DE I N C L U S I O N 

1.- Pacientes postoperados de artroplastia total de cadera 
no cementada, en el servicio de ortopedia y traumatologia de 

enero de 1990 a noviembre de 1992; 

2.- Menores de 55 aftas; 

3.- Ambos sexos; 

4.- Pacientes con evaluación clinica preoperatoria a los 
2,6 y 12 meses; 

5.- Pacientes con expedientes completos , con historia 
clinica completa. 

6.- Pacientes que cuentan con evaluación radioloqica. 
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6.3.2 C R I T E R I O S DE E X C L U S I O N 

1.- Pacientes mayores de 55a. de edad; 

2.- Pacientes con expedientes incompletos; 

3.- Pacientes sin sequimiento clinico; 

4.- Pacientes postoperados de artroplastia total de cadera no 

cementada, fuera del servicio de ortopedia y traumatoloqia del 

hospital central sur de alta especialidad; 

5.- Pacientes sin evaluación radioloqica secuencial. 

6.3.3 C R I T E R I O S D E E L I M I N A C I O N 

1.- Pacientes que no acudieron a las citas de evaluación clinica 

radioloqica 

2.- Pacientes que fallecen durante el sequimiento; 

3.- Pacientes que durante el seguimiento: padecen de enfermedades 

que impidan la valoración clinico radioloqica adecuada. 
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6.3.4 u B I c A c I o N DE E s p A c I o T E H P O R A L 

-En el servicio de ortopedia y traumatoloqia del hospital 

central sur de alta especialidad de enero de 1990 a noviembre de 

1992. 

6. 4. DEFINICION DE VARIABLES y ESCALA DE HEDICION 

I.- ETIOLOGIA: 

se refiere a la causa de la indicación de la 

artroplastia total de cadera no cementada es una variable 

cualitativa con escala de medición nominal; 

II.- INCIDENCIA: 

A.- EDAD: 

se refiere a cronoloqía de los pacientes y se 

midió en anos es una variable cuantitativa con escala de 

medición absoluta; 

B.- SEXO: 

Be especifico el sexo de los pacientes. Es una 

variable cualitativa y su escala de medición es nominal; 

III.- SINTOHATOLOGIA Y SIGNOLOGIA: 

A.- DOLOR: 

Se refiere a presencia de dolor que se evalúo, 

de acuerdo a valoración de Harris modificada". Es una variable 

cualitativa y su escala de medición es ordinaria; 

B.- FRECUENCIA DE DOLOR: 

se refiere a la presencia de 

dolor, que se evalúo de acuerdo a valoración de Harris 

modificad~'. es una variable cualitativa y su escala de medición 

es ordinaria; 
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C.- MOVILIDAD: 

se refiere a los rangos de movilidad de 

la cadera y se midió en grados de acuerdo a cada movimiento, es 

una variable cualitativa y su esc~la de medición es absoluta; 

IV.- INTEGRACION COTIDIANA: 

A. - ACTIVIDAD : 

se refiere al nivel de actividad del 
paciente y se evalúo de acuerdo a valoración de Harris modificada 

" es una variable cuantitativa con escala de medición de 

intervalo; 

B.- MARCHA: 

se refiere a la capacidad de deambulación con o 

sin soporte de acuerdo a la valoración de Harris modificada," es 
una variable cualitativa y su escala de medición es ordinaria; 

V. - INTEGRACION LABORAL: 

A.- CAPACIDAD DE TRABAJO: 

se refiere a la capacidad de 
efectuar actividades laborales de los pacientes y se evalúo de 
acuerdo a valoración clinica de Harria modificad~' es una 
variable cuantitativa y su escala de medición es ordinaria; 

VI.- APRECIACION SUBJETIVA: 

A.- CALIDAD DE VIDA: 

Se refiere a la evaluación subjetiva 
del paciente sobre la cirugía, de acuerdo a la valoración clínica 
de Harris modificada, es una variable cualitativa y su escala de 
medición es nominal. 
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6. 5 .1 R E e o L E e e I o N D E D A T O S 

Para la evaluación clinica de la cadera, sometida a 
artroplastia total , en el mundo surgen varias evaluaciones en 

Europa la de charnley, la de Merle D'Aubigne; en América la .de 
Harris, la de cavanaugh, la del colegio americano de cirujanos 

ortopedistas, la evaluación de Harris modificada: Todas eva.lúan: 
dolor, función, movilidad, deformidad e integración radiologica. 

Para el presente estudio se utilizó la evaluación de Harris 
modificada .•. u.u.u 

FORMATO: 

se elaboró hoja de recolección de información de 

acuerdo a valoración 
Anexol); 

clinica de cadera de Harris modificada ( 

EXPEDIENTES: 

se revisaron expedientes y se seleccionaron los que 

cumplieron los criterios de inclusión; 

CLINICA: 

Se entrevistaron y examinaron a los pacientes 
postoperados de artroplastia total de cadera no cementada; 

RADIOLOGIA: 

Se tomaron control radiografico y se midieron. 
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6,5.2 A N A L I S I S D E D A T O S 

- Se eiabora cuestionario similar a hoja de recolección de 
información y se vaciaron datos en programa de computación EPI­
INFO obteniéndose frecuencia y porcentajes de la información; 

- se vacían resultados de las variables en programa de 
computación Harvard Graphics para elaboración de gráficas. 

6.6 g T I e A 

- Se obtuvo aprobación de los pacientes para ser evaluados 
clinica y radiologicamente. 
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7. R E s u L T A D o s 

De enero de 1990 a noviembre de 1992; En 26 pacientes, ll 

masculinos,15 femeninos. se realizaron 29 cirugías de 

artroplastia total de cadera no cementada; con rango de edad de 

21-52 a, con promedio de 36.38a. Fueron 26 unilaterales y 3 

bilaterales; 16 caderas derechas; 13 izquierdas; con diagnósticos 

de: necrosis avascular 20.7%; coxartrosis postraumatica 17.2%; 

displasia acetabular 10.3%; espondilitis anquilosante 10.3%. 

(Fig.l) se evalúo sintomatologia y signologia; integración 

cotidiana; integración laboral; apreciación subjetiva del 

procedimiento; medición de extremidades clínico radiologico; la 

evaluación se hizo en el preoperatorio y a los 2,6 y 12 meses 

postoperatorios. 

A todos los pacientes postoperados se les indico no 

apoyo de la extremidad durante los primeros 

osteointegración de la prótesis no cementada. 

meses para la 

65.5%; 

41.4%; 

PRBOPERATORIA (29 caderas): Dolor severo 34.5%; moderado 

(Fig.2) presencia de dolor: todo tiempo 41.4%; toda marcha 

(Fig.3) Nivel de actividad: semisedentario 58.6%; 

sedentario 27.6\; 

(Fig.4) marcha con 

capacidad de trabajo <50%=20 pacientes; 

soporte: Bastón 58.6%; dos muletas 17.2%; 

(Fig.8) marcha sin soporte: no camina 20.7%; <30 mins. 48.3%; 

(Fig.12) examen físico: claudicación severa 48.3%; moderada 

51.7%; (Fig.17) flexión <75 G.•54.9%;(Fig.2l) abducción >20 

G.=58.6%; (Fig.25) adducibn <20 G.•89.7\;(Fig.29) rotación 

interna <10 G. = 965.5%; (Fig.33) rotación externa <10 G. =96.5%; 

(Fig.37) acortamiento de extremidades de 10-60 mm = 48%. (Fig.41) 

MESES POSTOPERATORIOS '(26 caderas)(fase de 

osteo1ntegración): dolor leve 57.7%; ninguno 34.6\; (Fig.2) 

presencia de dolor: ninguno 53.8%; larga caminata 34.6\; (Fig.3) 

nivel de actividad: sedentario 65.4\; semisedentario 19.2\; 

capacidad de trabajo <SO\ = 21 pacientes; (Fig.S) marcha con 
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soporte: dos muletas 80.8%; andadera 11.5%; (Fig.9) marcha sin 

soporte: no camina 100%; (Fig.13) apreciación subjetiva:Positivo 

92,3%; negativo 7.7%; (fig.16). Examen fisico: claudicacion: 

severa 92.3%; moderada 7.7%; (Fig.18) flexión >70 G.= 64.3%; 

(Fig.22) abducción >30 G, = 69.2%, (Fig.26) adducción >15 G. = 

57,6%; (Fig.30) rotación interna.<10 G.=73.1%; (Fig.34) rotación 

externa <10 G. =61.5%; (Fig.38) acortamiento de extremidades de 

o-5mm. = 79.1% .(Fig.42) 

6 MESES POSTOPERATORIOS (19 caderas): dolor: ninguno 73.7%; 

leve 26.3%;(Fig.2) Presencia de dolor: ninguno 78.9%; larga 

caminata 21.1%; (Fig.3) nivel de actividad:semisedentario 63.2%; 

ligera labor 26.3%; integración laboral:>50% =15 pacientes; 

(Fig.6) marcha con soporte: ninguno 63.2%; bastón 26.3%; (Fig.10) 

marcha sin soporte: >31 min.=57.9% (Fig.14) apreciación 

subjetiva: positivo 100% (Fig.16) examen físico: claudicación: 

moderada 52.6%; ligera 21.1%; (Fig. 19) flexión >80 G. = 89.6% 

(Fig.23) abduccion >30 G: = 83.3%; (Fig.27) addución >20 G. 

73.7% (Fig.31) rotación interna >15 G. 63.3% (Fig.35) 

rotación externa >15 G. 58.6%; (fig.39) acortamiento de 

extremidades 5-20mm. = 39%.(Fig.43) 

12 MESES POSTOPERATORIOS (12 caderas)dolor: ninguno 75%; 

leve 25%;(Fig.2) presencia de dolor: ninguna 91.7%; larga 

caminata 8.3%;( Fig.3) nivel de actividad: ligera labor 41.7%, 

semisedentario 41.7%; integridad laboral :>75% = 11 pacientes 

;(Fig.7) marcha con soporte: ninguno 66.7%; bastón 33.3%( Fig.11) 

marcha sin soporte: >31 min. 75%; (Fig.15) apreciación 

subjetiva: positiva 100%; (Fig.16) examen fisico: claudicación: 

ninguno 41.7%; ligera 41.7%; (Fig.20)flexion >90 G. 75%; 

(Fig.24) abducción >35 G.= 91.6%;(Fig.28) adducción > 30 G = 

66.7%;(Fig.32) rotación interna >25 G. = 66.6% ( Fig.36) rotación 

externa >25 G: = 9~.4%; (fig.40) acortamiento de extremidades o-

10 mm. =83,3%.(Fig.44) 
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Radiologicamente no se observo zonas de radiolucencia, ni 
formación de hueso ectopico. En el 50% de las mediciones 
radiologicas se apreciaron 2 mm. de hundimiento del vástago. 
complicaciones: 2 fisuras femorales durante el transoperatorio; 1 
recolocación del cotilo; no infecciones. 
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e. D I s c u s I o N 

La artroplastia total de cadera no cementada es una 
generación nueva, de reemplazo articular, para el tratamiento de 
la destrucción articular grave, en pacientes jóvenes. Los 
estudios mundiales tienen un seguimiento de 10-15 afios máximo. La 
prótesis Spotorno, se coloco por primera vez en diciembre de 
1983. Con un seguimiento de 5 años, Spotorno en 115 casos, con 
diagnósticos de: coxartrosis primaria 73%; luxación congénita de 
cadera 14%. con resultados: eliminación del dolor en un 85%; 

flexión >90 G. =65%; resultados similares obtuvo Queipo de Llano. 
,.,.,... En nuestros resultados: con diagnósticos de necrosis 

avascular 20%; coxartrosis postraumatica 17%, con eliminación 
del dolor en un 75%, con movilidad >90 G. 75%. se puede 
concluir que se obtuvo buenos resultados comparativamente. 
Aunque nuestro estudio es a corto plazo. Dado que es una prótesis 

nueva. 
En la 

postoperados 
mejoran sus 
contrario de 

lite1·atura mundial se menciona que 
de artroplas tia total de cadera 

condiciones físicas, con el paso 
la artroplastia total de cadera 

los pacientes 
no cementada 

del tiempo al 
cementada que 

presenta mayor riesgo de aflojamiento con el paso del tiempo. 
También en el consenso mundial se refiere dolor a nivel 

del muslo y como probable causa la presión ejercida por la 
prótesis a nivel intramedular cortical diafisaria. En nuestro 
estudio los pacientes no refieren dolor en muslo, lo refieren a 
nivel de la cadera, posterior a largas caminatas y sobre 
esfuerzo. Radiologicamente se aprecia buena osteointegracion de 
los componentes protesicos. Los pacientes refieren en su 
evaluación subjetiva del procedimiento, la mejoría importante del 
dolor y mayores arcos de movilidad, así como disminución de la 
ingesta de analgésicos, antinflamatorios esteroideos o no. 

En nuestro estudio por las características de la prótesis 
la evolución de los pacientes durante los primeros dos meses de 
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postoperados se liberan del dolor mejoran su movilidad y sufren 

un detenimiento de su evolución porque inician la marcha con 

apoyo completo de la extremidad evolucionando hacia la mejoría 

en forma paulatina y también un hundimiento de la prótesis. 

(Fig.45-48) 
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9. e o N e L u s I o N E s 

La artroplastia total de cadera no cementada, es una 

nueva generación, en la evolución del reemplazo articular. El 

procedimiento con cemento, cuando se utili~a en pacientes 

jóvenes, con enfermedad articular degenerativa, presenta un alto 

grado de aflojamiento precoz, asi como reacción al desgaste del 

cemento e infecciones. "'·"· 21
•
11 ·u.n.•0 

La artroplastia total de cadera sin cemento brinda ventajas 

quirúrgicas de: .reducción del tiempo quirúrgico; reducción del 

trauma inicial, a las superficies óseas endosteales; menor 

material extrafio; mejor biocompatibilidad del material y una 

fécil revisión, con características en el disefio de mejor 

distribución en la transmisión de fuerzas. l,u.u.u • .n,u,n 

La artroplastia total de cadera no cementada brinda mejor 

calidad de vida, a los pacientes jóvenes con enfermedad articular 

degenerativa progresiva secundaria a: enfermedad de still; 

artritis reumatoide;lupus eritematosos, necrosis 

femoral; displasia acetabular; etc. Liberando 

espectacular, al paciente de su vida anterior limitada. 

avascular 

en forma 

La evaluación clinica de cadera de Harris modificada es buen 

parémetro para la valoración de los pacientes postoperados de 

cadera con prótesis no cementada. Asi como para continuar con el 

seguimiento, de este estudio de acuerdo a la cronologia de los 

pacientes postoperados e integrándose al mismo los nuevos 

postoperados. 
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10. 

(ANEXO 1) .. 

A N E X o s 

EVALUACION CLINICA DE CADERA DE HARRIS MODIFICADA 
PACIENTE ___ FICHA __ FECHA QX. CADBRA_EVALUACION_ 

SEXO_(VARIABLE IIA) EDAD_(VARIABLE IIB) DIAGNOSTICO (VARIABLE I) 

DOLOR:(VARIABLE IIIA) 
_NINGUNO--Sin dolor; 

LEVE-- Insignificante y dolor ocasional; paciente que no altera 

su ritmo de actividad o trabajo; 
_MODERl\DO--Paciente activo pero tiende a modificar o suspender 

algunas de sus actividades o ambas por dolor; 

_SEVERO--Gran dolor y limitación seria; 
FRECUENCIA DE DOLOR:(VARIABLE IIIB) 
_Ninguna-con los primeros pasos, luego se disipa ( dolor al 

pararse); 
_solo después de largas caminatas (30 min.); 

_En toda marcha; 
_Todo el tiempo; 

NIVEL DE ACTIVIDAD DE TRABAJO 
ocupacion especifica __ _ 

retirado Si_ No 

_Postrado en cama o confinado a una silla de ruedas; 
_sedentario-Minima capacidad para caminar u otra actividad; 

_semisedentario-Trabajo de oficina, trabajo de sillas, actividad 
del hogar; 

_Ligera labor-Limpieza de casa pesado, trabajo de patio, linea 
de ensamblase, deportes ligeros (-5 km.); 

_Labor manual dura- Levantar frecuentemente 23-45 kgrs. 
Deportes vigorosos. 

CAPACIDAD DE TRABAJO(VARIABLEV) 
_100%;_75%;_50%;._25%;_0%. 
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Colocarse los zapatos: 

_Sin dificultad;_Leve dificultad;_Extremádamente dificil; No 

realizable 

ASCENSO Y DESCENSO DE ESCALERAS: 

_Normal pie a pie;_Pie a pie usando pasamanos; 2 pies en cada 

paso; cualquier otro método; No realizable. 

SENTARSE O PARARSE: 

se levanta de la silla sin soporte de la extremidad superior; 

_se puede levantar con soporte de la extremidad superior; 

_No se levanta independientemente 

CAPACIDAD DE HARCHA:(VARIABLE IVB) 

NECBSIDAD DE SOPORTE USUAL: 

_Ninguno; un bastón;_una muleta AXilar;_Dos bastones;_Dos 

muletas;~una andadera;~No camina. 

TIEMPO DE MARCHA SIN SOPORTE: 

Sin limite (+60 min.);_de 31-60 min.; de 11-30 min.; de 2-10 

min.;~-de 2 min. o solo entre puertas; 

SATISFACCION DEL PACIENTE: (VARIABLEVI) 

La cirugía incremento su función:si_No_ 

La cirugía disminuyo el dolor: si._no_ 

No camina. 

La cirugía disminuyo la necesidad de medicamentos para el dolor: 

si_ no_ 

Estado de su cadera comparada con su visita anterior: mejoro_ 

Igual_ Mayor dafto_ 

EXAMEN FISICO: 

CLAUDICACION SIN SOPORTE 

_Ninguna-No cojea;_Ligera-­

experto;_Moderada--detectado 

detectado 

por el 

marcadamente alterado o camina lento. 

RANGO DE MOVIMIENTO: (VARIABLB IIIC) 

por un 
paciente; 

observador 

_severo-

flexión mantenida 

Rotación interna 

Neg._Longitud de 

medición: 

Flexión m6xima Abducción_ Addución 

Rotación externa_ Trendelemburg Pos. 

extremidad igual_ corta cm. Método de 



ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA NO CEMENTADA 
DIAGNOSTICO 

A.CELS.FALCIFORMES 2 

ARTRITIS REUMATOIDE 2 

A.REUMATOIDE JUVENIL 2 

C. POSTRAUMATICA 5 

C. PSORIASICA 1 

DISPLASIA ACETABULAR 3 

E.ANQUILOSANTE 3 

LUPUS E. SISTEMICO 2 

NECROSIS AVASCULAR 6 

ARTROPLASTIA REVISION 1 

SEG.ARTRITIS SEPTICA 2 

TOTAL 29 

FIG.1 
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ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA NO CEMENTADA 
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ROTACION INTERNA 6 MESES 
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