
f-( 
1('j 

Universidad Nacional Autónoma 
de México 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HO~PITAL DE Tl\AUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 
'·MAGDALENA DE LAS SALINAS" 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

!
~~~-'°e""""'=-·--·=--=-• 

1 Í::Í''),in::::. l'\l'U' 1' 1 ;) I! 

1 

\i~'.í~Jtt i;;; B1Jii.)~·~-" .. \ l; 
1 \1.'.:?,y;:;:. - : 
, lJ ABR. 21 i'i", [.\ : 

"''.y~:,;pffitisfs:~~ i uller no Cementada. 
_¡ 

-~~'-"·""Análisis·. a CÓrto y Mediano Plazo. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

TESIS DE POSTGRADO 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

Especialista en Traumatologia y Ortopedia 
P R E S E N T A 

DR. CARLOS ARTURO SALGAR VILLAMIZAR 

MEXICO, D. F. 



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.  

 



-1-

INTRODUCCION 

El advenimiento del Reemplazo Total de Cadera, Ha mejorado 

la Calidad de vida para incontables indivudios, la evolu­

cio'n de la e irugia ortopedica en materia de sustituciones 

Articulares ha venido mostrando una trayectoria definida en 

la dltima década motivada por la experiencia de muchos aAos 

de evolución respecto al comportamiento a largo plazo de los 

Cementos Acrílicos. 

Los conocidos problemas de Interfase Cemento-Hueso, ce­

rne nto-Protesis, el envejecimiento del Cemento con su co­

rrespondiente fragili2 ación, pero fundamentalmente el cona-

tante y alarmante incremento de las Reintervenciones por 

Aflojamiento, Hicieron natural la evoluci~n hacia otros 

Sistemas de Fijaci~ de Protesis. 

Por estas ~azones, y en base de que debemos procurar que 

cualquier artroplastia tenga un resultado durable, estable 

y sin dolor y con arcos de movilidad funcionales, diversos 

autores han intentado crear sistemas de protesis sin Cernen-

to, que sean capaces de sopor~ar las fuerza que el hueso 

les transmite, permitiendo con ello una fijacio'n BiolÓgica 

remodelacio'n osea y mayor durabilidad. 

Ante el problema tan frecuente de Descementacio~ y lo com-



plicado de la Cirugia de Revisio'n, teniendo en cuenta que 

en el servicio de Cirugia de Cadera y Pelvis del Hospital 

de ortopedia Magdalena de las salinas del IMSS, cuenta con 

el servicio de Cirugía articular, vimos enla necesidad de 

adoptar un Sistema de Protesis que excluyera el Cemento y 

que brindara la esperanza de mantener estabilidad de sus 

componentes por más tiempo y menos complicaciones, y que 

además en caso de falla, no afectara en forma tan relevante 

al tejido Oseo, dejando buen lecho recept~r para el recam­

bio. 

Fundándose en los principios Biomec;nicos descritos por 

Muller (26), quien mencionaba que el vá'stago de la Protesis 

tiene puntos de contacto con el hueso, lo que le produce 

un Autobloqueo en la cavidad Medular, escogimos la pr~tesis 

Autobloqueante de Muller como la adecuada· para este estudio. 
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OBJETIVOS: 

.Analizar los resultados obtenidos con la Prótesis Auto­

bloqueante NO cementada • 

• Demostrar Radiológicamente la estabilidad Mecánica del 

vástago autobloqueante NO Cementado. 

• Determinar las Indicacio nes y Contraindicaciones preci­

sas para su empleo. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICDS. 

Desde el siglo XV, con el objeta de dar solución a una 

gran demanda de pacientes portad~res de patologias infe-

· cciosas, reumáticas y traum~ticas, de la cadera, Leonardo 

Da vinci. proporciona discAos para la reconstrucci6n arti-

cular(34)(29). 

A Wiles en 1930 (17), puede considcrarselc elcreador de 

la susti~ciÓn metllica total de la cadera con eldispositi-

vo de acero inoxidable. 

Resulta ademas curioso comrpobar que durante varios de-

cenias el problema de la Protesis de Cemento fue abordada 

por sus primerios precursores solo sobre la variante femo-

ral. 

Asi fueron concebidas en 1~401 y publicadas en 1943 por 

Moore y posteriormente en 1954 por Thompson las pr~tesis me­

ta'licas1 y en 1950 por los Hermanos Judet en resina acrílica. 

Seil'alando que la protesis de Moore es la pionera de las 

protesis no cementadas, ya que su fijaciÓn est¿ basada en 

el principio del crecimiento oseo atrave'z de una ventana 
I 

en el vastago. 

Las limitaciÓn del reemplazo tinico de la variante femo­

ral fueron muy pronto evidentes:csta solució'n solo era y 

es v~lida , cuando no se afecta la cavidad cotiloidca y 
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cartilago. 

Con anterioridad(l936). se hab!a utilizado, con el di­

se~o Smith Petersen 1ma cú'pula concebida en un principio 

como una interfase met~lica entre el cotilo y la cabeza 

femoral porotro. A pesar de ser interesante en su concepto, 

la cJpula de Smith Petersen y despue"s de Ausfranc, solo 

representa una etapa, dada la irregularidad de sus resul­

tados. Esta !(nea iniciada por Smith Petersen fue seguida 

en f rancia por Herbert superponiendo dos c~pulas mo~iles, 

idea que fue seguida por Gerard y modificada posteriormente 

bajo la forma de doble clÍpula cementada o Artroplastia de s~ 

perficie de Wagner. y freernan. Por otro lado, Mac Kee Farr 

(1951), Charnley en 1960 y luego Muller se inclinaro~por 

el reemplazo protesico, tanto del cotilo como del extremo 

proximal delfemur, lo que lÓgicamente, se le dio el nombre 

de Protesis Totalde cadera. 

Sir Jhon Charnley (1960). pionero en losactuales aspec­

tos de la artroplastia Total de Cadera, incluye/ en la de­

terminacio"n de Conceptos b'sicos de Artroplastia de baja 

Friccio~,Resistencia de Biomateriales, desempe~o y manejo 

de las salas quirJgicas y aspectos básicos en el manejo de 

la infecció'n. 

Mulleren 1975, diseíiO e implanto" diversos substitutos 

totales de cadera, bas~dose en el dispositivo de Charnley 
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cambiando el tamaño de lacabcza a 32, mejora la estabi­

lidad del complejo vástago-cotilo,ademt's proporciona el 

cambio ·ael uso del acero en el v~stago por el de titanio en 

aleaccio~ con el Cr y el Vanadio creando un complejo llama-

do Protasul. 

Mathys en 1973, diserta una protcsis total no cementada, 

basá'ndosc en una resina de Poliacetal, colocfnaose un alma 

de Titanio al vástago, siendo elegidoel titanio y el poli­

acetal por su alta resistencia ala tensió'n, Durabilidad y 

proximidad al modulo de elasticidad del Hueso. 

os problemas que debieron resolver estos grandes pione­

ros quienes establecierÓn de entrada las bases siempre vÍ-

lidas de esta Cirugía, fueron muy numerosos e impusieron 

unaestrecha coloboracio~ con los ingenieros, los Metalti°r-

gicos , los especialistas en Biomateriales y los Biologos. 

Es asi como la pr6tesls de Mullcr ha evolucionado con­

siderablemente, elvástago continua siendo de protasul y 

es recta, autobloqueante sin colarin, rellenado en el pla= 

no frontal lo mas completamente posible el canal medular 

gracias aun gran n~mero de medidas. 

Con los .. ava~ces Anesti/sicos, la prevenci~ de lá infe­

ccio~, de las enfermedades tromboembÓlicas y la disminucio~ 

de las compljcaciones quir~gicas en general, la sustituci~ 
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articular ha evolucionado hacia la adquisici~ de diseños 

femorales proté'sicos no cementados, los cuales nos van a 

disminuir la incidencia de complicaciones secundarias al 

uso delcemento. 
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CARACTER!STICAS Y CONSIDERACIONES BIOMECANICAS. 

En el curso delos ultimes 40 años la Cirugia Ortopedi9a 

ha realizado los progresos mas espectaculares, hemos asis 7 

tido a la apricio'n de protcsis articulares, lo que ha re-

presentado un« verdadera rcvolucióñ en la Cirugia funci2 

nal, ya que ha transform,1do la calidad de vida de innume-; 
,,. 

rabies pacientes aquejados de una lesion invalidante de 

esta articulacicfn. 

Declararse partidario incondicional o adversario acé­

rrimo de las resinas acr{licas como agentes de fijación 

de los implantes articulares podría conducir a un de­

bate supuestamente cicnt{fico, pero las investigaciones 

experimentales y clínicas pretenden liberarse de la uti­

lizacio~ de este materi~I.Nuestro próposito no será por 

tanto, enjuiciar al cemento sino demostrar que se puede 

prescindir de él en la mayoria de las Artroplastias To-

tales o como mínimo en lus de Cadera, lo que constituye 

el tema central de nuestra argumentación. 

El cemento se usa por adaptarse perf ectactamcnte las 

piezas protésicas a las cavidadees oseas receptoras, ga-

rantiza una estabilidad primaria, clave de un buen resu! 

tado inmediato, de la ausencia de dolor y de la posibili-
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de soportar cargas precozmente, lo que tiene una parti­

cular importancia cuando se trata de ancianos. Su toxi­

cidad inmediata esta perfectamente controlada siempre 

que su implantacioó sea impecable, su sujeccio"ñ a largo 

plazo sigue mejorando dia dia, y en el plano económico 

la mayoria de los modelos cementados suelen costar, por 

regla general, la mitad de los implantes no cementados.(?). 

La intolerancia al Cemento se presenta, sobre todo cuan 

do este se ve alternativamente sometido a presiones que 

lo fracciona, lo que conlleva a que las partículas de Me­

tilmetacrilato ocasional una reacción macrofágica, el 

granuloma osteolítico, que se traduce por geodas, en las 

cuales el cemento se presenta como partículas birrefrin­

gentes de diferentes tamanOs. Desde el punto de vista 

radiológico, dichas osteolisis, det'·':!rminar, en las Ar­

trosplastia de cadera, reabsorciones end oSticas, a veces 

localizadas en la regi· .rin del calcar o en extremo del 

v .<stago protesico y otras veces difusas en forma de vo­

luminosas qeodas endósticas policíclicas. 

Por lo tanto uno de los mayores retos que confronta el 

cirujano es la elección de la fijación. La correcta deci­

sión del uso y-o abandono del cemento permanece No claro. 



La mayoria de los reportes refieren que la artroplas­

tia· Ceme-nt.ida provee excelentes resultados iniciales, que 

se doterioran con el tiempo debido u la delaminació 

exporencial progresiva ocurrida en promedio a partir de 

los anOs. En cuanto a las No cementadas, sus resulta o no 

son absolutamente satisfactorioS inicialmente, pero que 

tienden a evolucionar mejor con el transcurrir de los afias. 

La mñla evolución de las protesis no cementadas hay 

que atribuilos preferentemente a la Ines tabilidad asi 

como al Stress Shielding o efecto escudo.Por lo tanto la 

técnica quirúgica del Cirujano, quien entiende racional 

mente la manera de acomodar las exigencias estructurales 

oseas del p.1cicntc contra el diseño protcsico, valorando 

la calidad osea tanto prequirugícament~ por el estudio 

radiologico como intraoperatorio en el manejo del lecho 

oseo receptor para proveer un adecuado contacto en la 

línea implante-hueso, "PRES FIT" ,contribuyendo a una ópti­

ma estabilización) y en tiempo futuro a una Osteointegra­

ción y transmisión de cargas hueso implante y asi dismi­

nuir la osteoporosis vista.(10 ). 

Mecánicameñte, todas las prótesis deben ser disefiadas 

para ser intrínsecamente estables, cuando son implantadas 

sin cemento. ~llas SP implanran para minimJz~r las t.ensi9-
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nes·en.particular en flexión y en deslizamiento en la I!!. 

terfaqe hueso implante. Las ventajas del tal Press Fit 

son: la fácil extraccioñ e insercioñ si fuese necesario{)). 

Aflojamiento del componente femoral es la causa más co­

mun en la Artroplastia No cementada. La parte Biomecánica 

resuelta sobre dicho aflojamiento nos indica que los im­

plantes deben proveer un adecuado llenado próxima! para~ 

evitar la pérdida osea y además un llenado distal median­

te vástagos romos y redondos que se adapten distalmente 

a nivel de la diáfisis(l). 

Los principios Biomecánicos concerniente a las Protesis 

autobloqueante de Muller son los siguientes: 

.La transformación rígida del segmento diaf isario próxima! 

o mediante una prótesis bien ajustadn elimina la deforma­

cioñ inducidas por la carga y con ello, son eliminados 

los movimientos relativos entre la prótesis y el hue130, 

que son responsables del aflojamiento a largo plazo • 

• r.a mejor cualidad de la forma y del tamanO del vástago 

es que centra y se bloquea por sí mismo en una posición 

neutra. La adaptación exacta del tamafiO próxima! en el 

plano frontal incrementa rigidez del femur próxima!, 

se disminuyen los picos de tensión y por los tanto los 

micromovimientos. La doble curvatura en el plano sagital 
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· .. -·:·.;·, 

: de la _-é~~·iaii·~(-~-~~·u-~~i~~~~{i~o:~_q~e;·~l _--_-vástago de la pro:. 

tesúi -~~---si~u:c··y~:-s·e::_~·payé en ·1a porción posterior del mu­

fion de~ :cuella·_rcmorai, ·"así como tnmbien su punta-iMientras 

que su superficie anterior esta situada a la altura del 

trocn"'ntcr menor. 

Rl- vdHtnqo de la protesis tiene puntos de contacto 

con el !1ucso, lo que produce un atascamiento en la cavidad 

medular, de esta forma apuntala ellecho del implante. 

La protcsis autobloqucante está recubierta de Titanio 

la cual favorece la no produccioñ de una menbrana fibrosa 

que canduce un aflojamiento posterior (40) 

La prótesis ideal debera- reunir las siguientes candi-

cienes: respetar la estructura diaf isiaria, llenar al 

máximo el c~nal medular, adaptarse a las curvaturas femo­

rales, permitir solicitudes mee ánicas y fisiológicas 

del hueso respetando la elasticiad del mismo.(31}. 
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BIPOTESIS. 

El Aflojamiento del componente femoral en las Artroplastias 

NO Cementadas es secundario a una Mala ElecciÓ~ en el di­

seño de la protesis o a una Inadecuada Respuesta Metabó­

lica. 



MATERIAL!ME1'000S Y PROCEDIMIENTOS: 

El-_pres~n.~~- ti::_~~a_jo en un· estudio retrospactivo, Longitu­

din~l, Descriptivo y Observacional. 

Se llcvo~a cabo en el Hospital de Ortopedia Magdalena de 

las Salinas, en el Servicio de Cadera y Pelvis,abarcando 

un periodo entre junio de 1986 y septiembre de 1992.Con 

los sigueintcs criterios para entrar al mismo. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Pacientes de ambos sexos, edad comprendida de 18-80 aOos 

con Coxartrosis primaria y secundaria (fx transcervical 

desplazada, necrosis avascular por Luxaciones traumáticas). 

Pacicnt0s dcambulantl•s, responsables al tr~tamiento, sin 

evidencia de tumores en la cadera, sin datos de Ingesta de 

Esteroides, sin secuelas de artritis scPticas, con adecua­

da Calidüd osea, con artroplastia no cementada y Postope­

ratorio no menor de 6 meses. 

NO INCLUS!ON 

Pacientes menores de 18 años o mayores de 80, Otros ti­

pos de Artrosis, Pacientes Postrados, con Ingcsta positiva 

de Esteroides con Osteoporosis Senil Avanzada, pacientes 

no responsables al tratamiento, con secuelas de Artritis 

Reumatoidea, POD menor de 6 meses, Evidencia de Proceso 
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tumoral. 

EXCLUSION. 

Pacientes con evolución a infeccioñ Postoperatoria, o 

con proceso traumático posterior a la Círugia, y aquellos 

que No cooperaron con la Rehabilitación. 

Los parámetros a valorar son: 

Edad(máxima-media-mínima). 

Sexo. 

Diagnóstico. 

Datos Clinicos. 

a.Estado nutricional (obesidad,Desnutricioñ) 

b.Grado de Actividad. 

c.Rehabilitacion. 

Datos radiológicos. 

Radiografías preoperatoriaspara determinacióñ de DiagnÓ~ 

tico y valoraciofi por la Escala de Spotorno(32). Indice de 

Singh (35).Indice Morfologico Cortical (MKI), y la morfo­

logía del Femur (trompeta-CilÍndrico o Displásico)_. 

Analizamos los pacientes según la escala de Spotorno y 

adaptacióÓ por el servicio . 

• Grupo A: Aquellos pacientes con una pr6tesis bien autoblO-

queada, Press Fit metadiafisario positivo, femur ideal en 

trompeta. 
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GHU.PÓ 1\:: AqÜ0-1 l~i>_h- .[ia-~ient~s ·.~ºr:' ,~va .. stago que aún estando 

- ,1j~st,«~o; .. P~~-~~~~f(t~:~~~~--¡;·~~q:p·q·~· pc:;Sit-iyo, press Fitt m"eta­

c~f~-íff~i~_rió~-~('>'-DSftiv-~-;. Jó-dr"t·a~~-habcr estado mejork, femur 
no ideal·. cil-(nd-~Íco. 

GR~PO c:Aq~c~los pacientes sin prcss fit, bloqueo metadia­

f i~nrio, fcmur displásico. 

El tiempo Postopcrntorio fue valorado como (,maximo,míni-

mo promedio). 

Para Valorar los resultados se tomó'cn cuentn el mé"todo de 

Harris(siguicntc hoja) y radiografías con fcmures AP y la-

teral para valorar zonas de Osteolisis, hundimiento,reab­

sorcioñ y la posibilidad de reaccioÓ ostcofibrosa alrede­

dor dela pnftcsis. 

En la escaladc Harris se valora.Dolor,funcioÓ, transporte 

actividades como sentars~, Autohigienc,Marcha,Claudicacioñ, 

apoyo y distancia. Oweformidad presente prcopcratorin , 

movilidad a nivelde la articulacion Pre y Postopcratoria. 

Obtcnie'ridosc resultados Excelente: 80-1 OO. 

Regulares: 60-79, 

Malos:Ol-59. 



l.- DOLOR 

e) Ninguno 44 puntos. 
b) Ligara .(0 punt.o~ 
e) leve 30 punto3 
d) Hodarado 20 puntot. 
o) Marcedo 10 puntos 
f) Incepecitente O. 

2, - FUNCIOll 

ESCALA DE VALDRl.CIDN DE HARAIS 

PREDPER~TDRID SEGUIMIENTO 

a) Escaleras: 
- Pio sobro p''i"°•""'•"in""bo"'r"'•"'n'-es::--;r::pu"'n"'t"'os,...-+-------+-------'-
- Pio i:;obro pit:rMs b.:..·;nda 2 puntos 
- Do alguno manera nube 1 punto 
- Incopes do subir e!lcelcres O puntos 

b~ ~~=~:Pfrrt:{g,:lun;;..,.::o "o"'ut=1 =ze"'n"'oo:c----t-------~1-".>..--'-'--;...;..'--'--
- Servicio público 1 punto 

e) Sontoreo: 
-Confortebl'""o~e==n~u~·u~e~q~ur.c~r""'s,,..,.,~o-----l------~-l-"--'---~--

una hora 5 punto11 
-- Confortoblo en silla alto meclie · 

Uore 3 puntos 
- No si. siento conformo en ninoune 

silln O puntos 

d~ ~:p~~l~c~ ~~!c~=~~:~in·-=.,=-""'y""'s'°"o----+--------1-------
e1:1erra loa zapatos· con facilidad 

- Con dificultad 
- tlo roolize 

:'.J. l~orchA (Cleudicocidn) 
- Ninguno 
.. Levo 
- Hoderoda 
- Severa 

4 punto.o 
Z puntos 
O puntos 

I1 puntos 
B puntos 
5 puntos 
O puntos 

b) ~poyo : ------------+-------+--------
- Sin opc.yo 
- Un bostdn cominoto lorgo 
- Un bostón pormanonto 
.. Une muleto 
- Dos boetonca 
- Doa 1&ulotas 
- Incape:z ·do caminar 

11 puntea 
7 puntos 
5 puntos 
3 puntos 
2 puntos 
O puntos 
O puntos 

C) Distancio: -----------+-----~-+--------
.. Ilimitada 
- Soio cuodroo 
- Ooc o tros cuadres 
Dentro do le cooe 
- Du la como a 111 silla 

11 punto!l 
8 puntos 
5 puntos 
2 puntO!l 
O puntos 

4. OEFORllIDM, UO PRESENTE:----­
.. Floxidn poMianonto do mda de 30 grados 
.. · J\00 Fijo <!.~ md"s do 10 ere don 
.. RI Fi.1 o do md's 1 O gredoa 
- Oiscropancio tfo oxtrcr:iiclados clo meo 

:JW 3,2 cm, 
5. J40VIL10M 

4 punto~ 

O puntos 
4 puntos 
O puntos 

O puntos 

- Flexión (0-40) Xl.O; (•5-90)XO.G; (90.lJO)X0.3; XO 
.. E::tc.nsidn: Cuolquioro XO 
- f,00)0-15) XO.?. 
- rm ((•-1'')XOB) 15-2DJ::oJ; Y.O 
- A~ (0,15) X0,4 
- RJ" Cuelqui<;ro XO, 

TOT'I. EN PUUTOS X: 0.05 .. · ........ ..., .......... . 



HOSPlTAL DE ORTOPEDIA •MAGDALENA DE LAS SALIMAS• 

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA 

Ftd\t: 
1.- FflECFEAATIJllO 
~ : ~~: _________ _ 
~=fdii"áliOOie~x:c;-, __ Peao:~~ .. 'Ii' ii;;:::::::::::=== 
C*5e:r11 11fact11d1: Det-: __ rq: ,Eülitlll"•l: 
Pedlllcbdantaa eaociedoa : 

~~~~~:--------;:~~~~=-,------
~=~: atiOi: Endoc:nnos ___ ' ::.:.~.tuii~t~::.:.:.:.:.:.:.:.:.= 
OlAGNOSTlCO: 

11) Artrostb Primaria: ----~*· Cone'n!tea: ~\ ~~~¡.-, ----
3) oer.: -----

SEt. Infeccionoa: 
l) lB: ------

Sq. 21>1 ~li .-quiloHñtií: ___ _ !: ~~1.u=--¡;¡;¡~1: ___ _ 

S S.CT~ic:aa: 

=~lo:--~------

~~do~\,-,-,;;aer=-;-ccntra=-1-.-.--1-.~¡-SiiiiO-: Sec:. l) TUK1rel~)~A~J.~<:ta-: ---­
Cil'Og!aa Pravila 11) Si: ---~-o) Ho: ------

2.- TIWtSIPEMTQUO: 

~=11Qx~ica Hud1nga ~: -------.,.,..-----
Acñabuloplutla: : _a) Aloiíi]tíith -~---.' b) ,._;t.njllrt.o __ _ 

biplantoa: 

fic8t.abUlar: ~:~ ~---.~--=~::~~::-=-- ~ ae carpa: 

F1111aral: I 
~ b) Lstcralir11do e} mi. 

Tdc:nica de Ce.entecidf\: - -- ---

(Diiplicaciones 
11) Manual ~1 Inn1ctcr: ~-----

Ac;atnbularoa a) Hinguna b) Irrupcién diol cemento e) Ollfieiente 
d) Hel posiatrñ': -~ -

F~elea: 

~: :J =~ ae1 ™---•1_T:;c~ Ciíieñtia&ú __ _ 

Feche da ia"~i:!r~1cidn; ------

3.- POSTDPEM1tJIUO: 
Henejo poatopentcrio: 11) Repoao: b) Treccidn e) Cojin Nll: 
f,ntibioticatarepia Si --"No -- Cuol --.-
Coq>licecionoa ¡;ono.relD:l: ll~Clllll: b) Si.te9ikicH 
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RESULTADOS: 

Los 41 pacientes corresponde a 21 Hombres (51.2%) y 20 

mujeres (48.8%), siendo la edad media de 48 aftas (rango 

22-79 afias). 

Es la media en los Hombres de 52 afias (rango de 24-78 anos) 

y en las mujeres 44.97 (rango de 22-68 años). 

La relacion Talla,Peso medio se encontró 1.58 cms-64.02kg 

El 43.9 de los pacientes se encontraban e,desempleados el 

14.6%,dedicados al hogar solo 15 pacientes 36.5% y pen-

sionados el 4.8 %. 

El segumiento promedio fue de 24.7 meses (2 años), rango 

de 5 a 54 meses. 

El promedio superior a 3 años, rango 37.9 meses fue con 43 

y el promedio de 1.2 años fue el 56% de los pacientes. 

En relación del Lado afectado predominó el lado derecho 

con 23 pacientes que corresponde a un 56% 

El diagnóstico del proceso original corresponde en su ma­

yor{a a Artrosis primaria 43%,Necrosis avascular de Cabeza 

dwmoral 26.8%, se encontró tambien nuestra casufstica de 

6 casos de reumatismo inflamatorio tipo Artritis reumatoi­

dea y Espondilitis anquilosantJ!~Haciendo Hincapi/ que no 

es la Patologia ideal para implantar un vástago sin Cemento. 
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La ·yal~r~cioó_:c.linica ·preoperatoria promedia de los 

41 pac~entCs fué de 26 puntos y Postoperatorio fue de 

85 clasificados en 1 escala de Harris. 

El estado <le la cadera contralateral es como sigue: 

41.4% para la sana y 57.9 i para laafectada. 

J,n dur.1cioñ promedio de la cirugía fue de 2h~ 20 mins 

El sangrado promedio que acompaño los procedimientos 

fue de 560 mi . 

El Vástago femoral mns utilizado fue el de Protasul 

(cr-Co-Mo Va) en 32 casos 78%, el resto l~-casos fue 

de 21.9% fueron vástagos standart para cabeza de cerámi-

ca en su gran mayoría ver tabla II. 

l.ct medida ma's frecuente que se utilizó del vástago 

femoral autobloqucantc sin cemento fue de 7.5 y 10 res­

pectivamente con un 31.7% Tabla 111. 

El componente acetabular en los 4l pacientes fueron 35 

del modelo cementado de Muller y 

delo no cementado tipo Morsher. 

correspondieron al mo-

La copa mas utilizada para ambos casos fue del NSO, 

no se presentaron comnplicaciones transoperatorias. 

El manejo postoperatorio consistía"; reposo 100% ,tra-

ccio~ s1.2i y cojín abductor 488.7%. 

F.1 100'1. de los pací.entes recibierón profilaxis con an-



-21-

tibiÓticos en esquema preoperatorio y postoperatorio x 3 

dias. Mediante esquemas con dicloxacilina gentamici~a O 

cefalosporinas de 3 generación en pacientes reumáticos. 

No se presentaron complicaciones generales a nivel 

acetabular con copa de Muller, solo se presentóextrusio'n 

del cemento en la zona III de Lee y deficiente cementación 

para 3% de los pacientes. 

A nivel del componente femoral en el Postoperatorio 

mediato se presentó una luxacioÓ, la cual requirió redu­

ccian abierta,~ retiro del tejido capsular interpuesto 

entre los dos componentes. 

Dentro del resultado subjetivo parala escala del Dolor 

los pacientes respondieron a los 6 meses de Postoperado 

de la siguiente Manara: Eueno 97%,Regular 2.4% y malo O. 

El angulo de Wiber mostró'buena cobertura en el 73% de 

los casos. 

Las 6 copas implantadas tipo Morscher estuvieron a me-

nos de 40 grados. 

Hasta el momento no se ha presentado migraciOÓ cef~li­

ca en las copas de Muller y morsch~r. La migración medial 

es escasa con un 2.4%.Las calcificaciones eran frecuentes, 

siendo los del tipo I de Brooker B7.8%y solamente l pa-

ciente 2.4% desarollo anquilosis osea. 
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En relación a la escala de Spotorno se encontró que 

un 73i de los pacientes fueron clasificados dentro del 

rango de no cementacio~, 12% discutibles, y 14.6% como 

no Cementados. 

De acuerdo ala morfologia del fcmur, la gran mayoría 

donde se implantó el vástaqo autobloqueante sin cemento 

fue en el fcmur en trompeta 60.9%,seguido de un 34%.para 

femur cilÍndrico y en un 4.8% para femur displaSico. 

De los 41 pacientes un 56% corrcspondiÓal grupo A~ 

Autobloqueo poisit.ivo, pr es fit positivo y fcmur en 

tz;~p.eta .• Un 39% ·. para. el grupo B como autobloqueo positi 

va, press fit negativo y femur cilíndrico. Un 5% consi­

derado dentro del grupo C: autobloqueo negativo, press 

fit negativo, y femur displaSico o cilíndrico. 
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ARTROSIS PRIMARIA 18 43% 

REUMATISMO INFLAMATORIO AR 4 14.6% 

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE 2 

ARTROSIS POR ALTERACIONES DEL DESA- 3 7 .3% 

~OLLO 

NECROSIS AVASCULAR 11 26.B 

ARTROSIS POSTRAUMATICA. 3 7. 3~ 

VASTAGO STANDART PROTASUL 
_1\mt:'D1\ '_T'711nn !<TANDART. 

7 .5-11 1 12 19.3 o 2.4 1 1 
10-10 10 24. 3 3 2.3 3 

12. 5 -5 2 Ó7 17 1 24 1 

5-3 3 7.3 3 9.7 1 4 
7.5-0 o o DO o o 

32 78% 9 

21.9% 
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TABLA III 

CADERl\S 

13 

lJ 

OB 

07 

4.1 CADERAS. 

% 

31. 7% 

31. 7% 

19.5% 

17 .o 

COPI\ MORSCHER L. 

Rl\DIOLUCIDAS MAYOR 

O IGUAL A 2 mm. 

1 1 
II 

4.8'\. /o 
III 

2.4% 

1 
CADERAS 

14.6% 

INDICE MKI 

3 10 
3-2.7 19 

2.6-2. .a 
2.2 4 

24. 4% 
46.3% 

19.5% 

9. 7% 
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DISCUSION 

Ante las escasas referencias bibliogrfias en la litera-

tura sobre eltrabajo que sepresenta, el dr Parpan y Gianz 

muestra un estudio similar con resultados clinicos pareci-

dos. 

La excelente elección de pacientes de acuerdo a los pa-

rametros de Spotorno y morfología del femur es mandatorio 

para la implantació'n del vastago, Obviamente recomendamos 

implantarlos unicamente en el grupo A. Si no se consiguen 

estas características a ia vez, por ejemplo en femur ci-

lindrico, no se encuentra un adecuado press fit, ocurri­

ra un hundimiento del vástago hasta encantar un tope, 

pero con la posibilidad de presentar movimiento en pivote 
, 

que llevara a zonas de reabsorcion y osteolisis y a la 

creación deuna membrana fibrosa,obteniéndose datos radio­

l~gicos de aflojamiento. Estamos en estos momentos a merced 

del tiempo con 16 pacientes en los cuales se encuentra 

femur no ideal, pero que se encuentran asintomá"ticos. 

Los resultados que se presentan son buenos con un 

Harris de 87 puntos a 3 años, rango de 75-98 puntos. 

El 95% de los pacientes se encuentra actualmente asin­

tom:tico, incluyendo el porcentaje de los pacientes no 
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ideales para colocación del vástago como en patologias 

de artritis reumátoidea y espondilitis anquilosante.(13) 

Comparar los resultados con los otros autores de dife­

rentes modelos dcprÓtesis no cementados, resultado dificil 

debido al tiempo de seguimiento, forma del vástago y ma­

terial del mismo. 
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CONCLUSIONES 

.!.:_La estabilidad del vástago femoral 8utobloqueante de Mu­

ller sin cemento a corto y mediano plazo es buena con un 

95% de estabilidad. 

2.La Patología maS frecuente encontrada en el estudio de 

la Artrosis primaria con 43%,seguida de la Necrosis Avas­

cular en 26. 9% 

3.Los resultados a corto y mediano plazo de los vástagos 

autobloqueantes sin cemento es bueno con 2.4% de compo­

nentes flojos. 

4.Recomendamos la utilizacioÓ delvástago autobloqueante 

en las siguientes patol~gias • 

• Artrosis primarias • 

• Artrosis por alteraciones del Desarrollo • 

• Necrosis Avascular de la cabeza femoral • 

• Artrosis Postraumatica. 
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