
// ;2 l/S 
q 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 1J e; 
~') 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL OE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

" MAGDALENA DE LAS SALINAS·• 

¡-- ';~"'--JÍ~. CDLi~D ¡· 
· :y;· ; ... ;rcn1crns. · 

· J.,1. : t.GO. ·; ·,:: l~93 ·~ 

tID 
IMSS 

n~,;ian'Ffl'.."A '. IA TOTAL DE CADERA 
t.MENTC "'R~; N EN 10 AÑOS DE 
-·~~-;;..--- PERIENCIA 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN 

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 
P R E S E N T A 

DRA. ALMA ROSA BOLA~OS GARCIA 

MEXICO, D. F., FEBRERO 1993 

TFSIS CON 
FALLA DE OR~GEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

Pag. 

I . INTRODUCCI OH •••••••••••••..•••••••..•••.••••.•••• 1 

II. 08.JETIVOS •••••••••••••..••..•••••.•••...••••••••. 3 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEJCA ...•.....•..•••.•.•.... 4 

IV. lllPOTESIS GENERAL ••••.•••..••••..•••.••.•.•.••••• 4 

V. AtrTECEDENTES CIEKTIFICOS ..•.•••.••••.•••••••••••• 5 

VI. MATERIAL y METODOS .............................. se 

VII . RES\11. T ADOS ...................................... 62 

VIII. DISCUSION ....•..........•.........•..•....•..... 74 

IX. CONCLUSIONES .................................... 7Q 

X. BIBLIOGRAFIA •••••••••••••..•••••.••••.•.••••.••• B1 



l. IllTRODUCCION 

t..a Cirugia da cadera ha reprl!lsant.ado a t.ravés da los 

años un gran rot.o dent.ro de la Cirug.ía Ort.opédica, siendo la 

Al"t.roplast.ía. de Raempla:zo Art.icular la que mayor at..anción ha 

recibido y la que se realiza con mayor f'recuencia en el 

mtindo. 

En un int.ont.o por conservar la. f'uncionalidad da la 

art.ieulación coxof'emoral e independencia de l.os pacient.es, s• 

han propuest.o una gran diversidad da modelos prot.ésicos, 

m.at.eriales de t'abricación, t.4cnica.s para su colocaci.ón y 

principios biomec:ánicos, ocasionando que la Art..roplast.ia de 

la Cadera haya sut"rido import.ant..as peir!odos de lransi.ción 

desde su primera realización hast.a la rocha. 

Han sido muchos los r•port.os obt.enidos de dit"er•nt.es 

Servicios d• Ort.opedia en ol mundo d•dicados a la práct.iea do 

Art.roplast.l.as Tot.alas ó Parciales de Cadera. •ncont.rándose en 

la mayoría de ellos un elevado porcent.aje d• éxito. t.ant.o en 

la modalidad Cement.ada como en la No Cement..ada, que se ha 

mani!'est.ado en una mejoria del dolor. r.1t.ngo de b'OvilJ.clad, 

marcha y de la f'uncionalidad del paciente. Act.ual ment.e se 

•st.á dando una import.ancia primordial a los pacientes Jóvenes 

on edad act.1 va y con alguna en.fermedad reurn.at.ica subyacente 

como Artrit.is Reum.at.oide. Espondilit.is Anquilosant.•. L.upus 

Erit.emat.oso Sist.émico. et.e. 

En ol Servicio de Cadera y Pelvis del Hospi t.al da 

Ortopedia M.&gdalona de las Salinas del l. M.S. S .• 

realizan act.ualment.e alrededor de 500 Art.roplast.1'.as Tot.ales 

y/o Parciales de Cadera por ano, En los 10 años de su 

f'uncionamient.o se han realizado un promedio do 320 al año, 

const.it.uyondo el 70% de las cirugías realizadas el 

Servicio. Han sido diversos los modelos prot.ésicos colocados, 

lalos como Charnley, Thompson, Aust.in Moore 0 MUller Curva y 



Aut.obl oqueanle, CDH, Isoelást.iea. Spot.orno. Tumorales, 

Wagner. et.e. 

0.sd• el punto de vista ortopédico y a pesar de la gran 

experiencia que se tiene, no se ha reali:ado un análisis de 

los result.ados obt.enidos en los pacientes trat.ados con 

Artroplast.ía de Reemplazo Articular, limitando tanto al 

médico adscrito como al médico residente la evaluación de los 

resultados a mediano y largo plazo do las Art.roplast.!as 

re.al.izadas, le que ha mot.ivado realizar el present.e 

t..rabajo~ most.rando una valoración integral de los pacientes 

posloperados de Art.roplast.ía Tot.a.l y/o Parcial en el Servicio 

de cadera y Pelvis del Hospit.al de Ortopedia Magdalena de las 

Salinas. 
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U. OBJETIVOS 

1.- Conocer el estado act.ual de las Art.roplast.ias 

Tot.ales de Cadera con cada Sistema CCement.ado y No 

Cementado) ut.ilizado en el Servicio d• Cadera y 

Pelvis del Hospit.al da Ort.oped.La Magdalena de las 

Salinas, a un promedio de e. 5 años de evolución 

post.operatoria. 

2. - Oot.erm.inar las vent.ajas y desvant.ajas de los dos 

Sist.omas de f'ijac:ión: Coment.ada CMUllor Curva y 

Aut.obloqu•ant.e) y la No Cementada Cisoelást..Lc~. 

3. - En base a los halla%gos de los punt.os ant.eriores 

sugerir crit.erios da acuerdo a la experiencia del 

Servicio para determinar sus indicaciones. 

4.- Sentar bases para realizar un estudio a mayor plazo 

en un f'ut.uro. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Se obt.iene una mejor evolución de las Artroplast.ías 

Tot.ales do Cadera con Fijación Orgánica CNo Cemont.ada) 

que con una Fijación Mecánica CCementada)? 

VARIABLE INDEPENDIENTE• 

1. Art.roplast.!a Total de Cadera 

VARIABLE DEPENDIENTE' 

1. Sist.ema de Fijación Cement.ada 

2. Sistema do Fijación No Cementada 

RELACION FUHCIONAL.: Mejor Evolución 

IV. HIPOTESIS GENERAL 

... L.as Art.roplast.ías Totales de Cadera tienen una mejor 

evolución clínica-radiográ.f'ica con los Sistemas de 

Fijación prot.ésica de tipo Orgánico CHo Cementada) que 

con los Sistemas de Fijación de tipo Mocánico 

CCement.ada) ... 



V. ANTECEDENTES c.IENTil'ICOS 

La Art.roplast.ía de Cadera ha evolucionado en f'orma. t.an 

dinámica y con numerosas modif'icaciones a t.raWs del t.iampo 

como result.ado d• mejoras int.roducidas en las t.écnicas de 

!'abricación en búsqueda d•l diseño que se acerque en lo más 

posible a las caract.er!st.icas a.nat.ómic.a.s y biornaeánicas de la 

art.iculaci6n coxofernoral. 

P. Wiles en 1938 inició el reemplazo metálico Tot.al de 

Cadera. al implantar una prót.es.is de acero inoxidable C3Q), 

En 1043 Bohlman y A. Moore colocan un prót.esis endot'e.mora.l 

reemplazo da la porci6n proximal del f'ámur en un 

pacient.e con t.umor de c4.lula.& gigant.es C20:>. 

Durante los años cincuenta los hermanos Judet. ut.ilizaron 

una prótesis con cabeza f'emoral de acrílico el cual con sl 

dosgast.e produjo una reacción híst.ica con reabsorción ósea 

C6). S. inicia ent..onces la realización de Art.roplaat.iA8 

Parciales vást.agos int.ramedulares met.álicos con los 

diseños de A. Moer• ef'ect.uando f"en .. t.raeiones en •1 vút.ago 

como medio da fijación C3Q) y la prót.esis de Thompson con 

collar cervical como apoyo •n al calcar C0,38), sin emb.argo 

ést.os modelos ocasionan erosión ósea la SUJ)9rticie 

acet.abular, surgiendo el problema de reemplazar la suparf"icie 

da la cavidad cot.iloid•a siendo en el año d9 105'7 en que 

Urist. Ce) diseña una copa acet.abular rnet.álica f'ijándola al 

hueso con t.res clavos con result.ados variables. lo mismo se 

observó con los diseños da met.al sobre met.al de Mck .. -Farrar 

y Ring, act.ualment.e en desuso C3Q), 

S1n embargo os en la década de los sosent.a en qua 

sobrevino la et.apa de evolución dinámica para la Art.roplast.ía 

Tot.al de Cadera con Sir John Charnley quien propuso la teoría 

da la Fricción Mínima disminuyendo el diámetro cof"álico da su 

modelo prot.ésico de 41.5 mm a 22 mm, para disminuir la fuer2a 
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de t'riccidn-t.orsión y mejorando el brazo de palanca; 

int.roduce las copas de pol.iet.ilano de alt.a d•nsidad 

sust.it.uyando al t.e1'lón. Su aport.ación más import.ante a 1.a 

Cirugía Ort.opédica fué la int.roducción de cement.o acrílico 

como 1'1jación perm.a.nent.e ent.ro el implant.o y ol huoso 

e~, e,o,1e.2a,2Q). 
Ourant.e 10'75-1Q70 M. E. MUl.ler propone una prótosis con 

vást.ago autobloqueant.e, obteniendo excel•nt.es result.ados, 

siendo por lo tanto de las más ut.ilizadas C3,28,3S). 

Con el paso de los años y a madida que se adquiere más 

experiencia en la Cirugia d• R-mplazo Art.icula.r de Cadera, 

t.ambién se !'ueron presentando una ser!• de problemas 

resolver t.ales como el af'lojamient.o prot.ésico y l.a lisis de 

las supert'icios óseas en contact.o con el cemento obligando a. 

la búsqueda de medidas para evi t.ar éstos hochos y mejorar los 

result.ados especia.lment.e en pacientes Jóvenes: mayor 

.spect.at.i va da vida c10.14:>. 

La invest.igacidn ha avanzado a lo largo de dos vías 

import.ant.es, º°'ª para el.im.inar el uso de cement.o y la ot.ra 

para mejorar la cadera cement.ada, e>d.stiendo un paso 

intermedio, la prót.sis Bipolar. Así como recient.•ment.e 

so han propuest.o diseños do prót.asis sin cerr.antar 

supert'!cies da material poroso, ranura.dos 6 con malla con la 

t.eorta d• t'a.vorecer .la ost.eoint.-oración como medio de 

CiJación. .así como materia.les con propiedades mecánicas 

cercanas las del :f'émur basadas en el principio d• 

"Isooelast.icidad... hast.a implant.es rijos al hueso por un 

ajusl• mecánico a pr.sión CPress-rit). ''·2e,27). 

Como se verá la canl.idad de sist.•mas prot.9sicos es 

numerosa y también son variables los result.ados obtenidos 

hast.a el moment.o. sin embargo no hay un conocimient.o pleno 

del eslado act.ual y de la evolución do los dist.int.os t.ipos de 



prótesis a pesar de contar con más de 10 años de experiencia 

en el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Ortopedia 

Hagdal ena de 1 as Salinas. 
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MARCO TEORI CO 

El hombro es un ser genét.icarnent.e dot.ado de la capacidad 

d• pensar que los dif'arencia d• et.ras especies y que lo ha 

mant.eni do en una evolución const.ant.e pasando de la posición 

cuadrúpod.a a la bípeda para lo cual ha tenido que a.dapt.arse. 

modificando desde su f'orma d• pensar hast.a su est.ruct.ura 

a.nat.óm.ica. que se manif'iest.a en la columna vert.•bral y las 

extremidades inferiores, especialment.e las art..iculacione!i de 

cadera y rodillas sometidas al soport.e const.ant.e del cuerpo. 

La art.icula.ción coxct'emoral. es una enart.rosis dot.ada de 

gran movJ.lidad. as! como de gran ost.abilidad condicionadas 

por la !'unción de soport.e del peso corporal y la locomoei6n, 

propias de la ext..remidad .inferior y adquiridas con la 

evolución del hombre de la marcha cuadrúpeda a la. bipeda y 

que anat.ómicament.a se puede apreciar por la no coincidencia 

de la cabeza femoral y el cot.ilo •n la posición de pi•• donde 

la orient.ación del cuello femoral oblicuo hacia arriba. 

adelant.e y ad•nt..ro y la orient.ación del acet.'-bulo hacia 

abajo. adelant.e y af'uera parmi t.• ciu• la porción. 

ant.erosuperior de la cabeza femoral quede d•scubiert.a; 

mient.ras que al realizar los movimiant.os: da flexión de casi 

QO•, leve abducción y discret.a rotación int.erna del fémur, se 

con•99uirá qu• el ac•t.ábulo y la cabeza femoral coincidan del 

todo• lo que correspond•r.ia la posición cuadrápeda. 

También los ligament.os Iliofemoral. Pubof'emoral 

Isquifemoral. de la art.iculación coxofamoral presentan una 

oriant.ación an un ~ólo sent.ido a manera de anrrollamient.o 

alrededor del cuello !'amoral. dura.nt.a la pocición areet.a. 

mientras que .al f'lex.ión do la pelvis sobre el férnur Cposición 

cuadrúpeda) los .ligament.os present.an un ••d•senrrollamient.o .. 

C1Q) Cf!g 1). 
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FIG. 1 



BlOHECANlCA DE LA CACERA NORHAL 

Algunos .iut.ores como Brauney F"isc:h•r. P.a.vu•ls y Barney 

Le Veau. han cont.ribuido al conocim..tento de la b1omoc~nica de 

l.a. c.ad•r• C3.). 

En la cadora normal act.úan un conjunto de fuerzas tanto 

en •l soport.e biped.al. como •n el soporte monopodal: tales 

fuerzas deben ser iguales y opuestas y coincidir en el cent.ro 

d• rot..a.ción de la cabeza f'emoral m.'nt.•niéndos• los sistemas 

t.rabeculares y las zonas do superf'icie de carga y sect.or 

esf'érico del cotilo y c.LbezA femoral respect.i vament.e con su 

conrtigur.ación ana.t.óm.ica normal lo que permi t.• conser va.r la 

est.ruct.ura normal de la art.iculación coxofemor.al. 

F"IG. 2 FIG. 3 
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Dur.anle la !.ase de soporte bipedal Cfig 2) tenemos el 

centro de gr.a.ved.ad S. situado .a nivel de DI.o y Du; I< 

represent.a el peso del cuerpo menos el peso do 1 as 

ext.remid.ades lnferiores y b los brazos de palanca que v.an del 

centro de rol.ación de la c.abeza femoral a la línea del cenlro 

de gr a vedad S.. 

En la figura 3; se represont.an los cambios observados 

durante un soporte monopodal •n que el centro de gravedad So 

se desplaza nival de L•-L• y a 2.5 cm del centro 

separoi.ndose del miembro de soporte, K. ropresent.a el peso del 

cuerpo menos el peso del miembro de soporte y se represent.a 

con brazo de p.alanca CB m.ayor. H representa l.a contracción 

de los músculos abductores para mantener el nivel do la 

pelvis present.ando una dirección caudo ext.erna con un brazo 

de pal.anca "a'" de 4 cm, asi mismo la fuerza H es ejerc1da por 

los abduct.ores los cuales, fijados al t.roc.;í.nler mayor 

inclinan la .ala illaca hac1a afuera y abajo compensando la 

inclinación hacia adentro y abajo ejercida por la fuerza I<. 

FIG. 4 
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En la f'igura 4, la f'ugrza H se descompone en d0$ 

f'uerzas act.ua.nt.es: un component.e vert.ica.l dirigido hacia 

abajo ó sea PH: y un component.o horizont.al dirigido hacia 

afuera QH; de las f'uerzas K y PH que pueden ser consideradas 

por su dirección ce.f"alocaudal en una sola f"uerza PR y la 

f"uerza QH CQR:J forma la result.ant.e R; la cual es 

compensada por ot.ra f'uerza igual y opuest.a RJ. que equilibra 

al sist.ema y que corresponda al cont.ragolpe del suelo y que 

empuja la cabe-za f'emoral cont.ra la superficie de carga del 

acet.á.bulo; dicha f"uerza ~ al ser oblicua a su vez se 

d.scompone en dos ruerzas; una fuerza de ciz&llamient.o Q y 

una f'uerza compresiva P. Q empuja la ca.boza al int.arior del 

acet.á.bulo y es igual en magnit.ud y opuest.a a QH; a su vez P 

es igual en magni t.ud y opuest..a a PH + K.. 

La combinación de fuBrzas PR y P y de QR y Q muest.ra qu• 

sólo cuando la superficie de carga es horizont.al. ést.as 

f'uarzas son r•ciprocamant.o iguales y opuest.as en dirección; 

cuando la superficie de carga horizontal est.:in 

recíprocamant.e descompensadas cambiando su orient.ación y 

magnit.ud, lo que somat.a a una mayor carga a la articulación y 

conducirá a al~araciones en la arquitectura de la cadera Y la 

consiguient.• ar~rosis. 

INDICACIONES DE LA AKTRDPLASTIA DE CADERA 

Son diversos los event.os t.raum.át.icos 6 pat.ológicos qua 

causan alt.erac1onos las caract.erist.icas biomecánicas 

propias de la art.iculación coxofernoral; ocupando la art.rosis 

un sit.io preferencial que puede producirse por una sobrecarga 

excesiva en una art.iculaci6n normal ó de una carga normal en 

una art.iculación anat.ómicament.e malf'ormad.- 6 bi•n de una 

carga normal 

met.abólica. 

conjunción con enfermedad ósea 

Est.as ent.idades lraumá.l1cas ó patológicas 
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const.it.uyen a largo ó cort.o plazo la indicación para el 

t.rat.amient.o quirúrgico de la art.iculación coxof'emoral que 

puede consist.ir an: 

a) OS!EOTOMIAS INTERTROCANTERICAS CVALGUIZANTES O 

VARIZANTESJ. las cuales t.ienen como objet.ivo reducir la 

unidad de carga de la superf'icie art.icular por increment.o do 

la superficie do carga C3). siendo una condición primordial 

para conseguir la regeneración art.icular. la ox.ist.ancia de 

hueso vivo y capaz de roacci ón • asi como de una movi 1 i dad 

precoz post.operat.oria l.ndolora, con el !'in de asegurar la 

nut.rición cart.ilaginosa. result.ant.e de la f'ricción. por lo 

t.ant.o los casos que int.ervieno una enf'ermedad ósea 

met.abólica son inadecuados para la ost.eot.onúa. 

Las Ost.eot.ornias: I nt.ert.rocant.éreas no son adocuadas en 

paeient.es ancianos ó con una cort.a expoct.at.i va de vida; 

pacient.es obesos 6 en pac.1 ent.es que no est.án preparados ó 

incapaces de colaborar act.ivament.• en la rehabilit.ación. 

Est.án cont.raindicadas en la Artrosis At.róf'ica é sea. en 

aquellos paci ent.es que ha agolado l .;i act.i vi dad 

biológica y en la Art.rosis Hipomóvil ó Rigi.da an que la 

pot.encia del paciente para la recuperación est.á 9n duda. en 

ést.os casos se sust.it.uirá t.ot.almente la cadera C34), 

b) OSTEOTOMIA PEL.VIANA ACET ABUt.OPL.ASTI A, la 

horizonlalización de la suporf'icie do carga as imprescindible 

para conservar la biomecánica de la art.iculación; siendo la 

f'inalidad de ás.t.e t.ipo de ost.eolomia el proporcionar ésta 

horizont.alización y además aumentar la superficie de 

cobert.ura acet.abular. 

L.a acet.abuloplast.ia de Wagner, la ost.eot.om.ía pelviana de 

Chiari y ost.oot.omia innominada de Wedge y Salt.er son de las 

t.8cnicas más usualmant.e realizadas C34). 

e) L.A ARTROPL.ASTI A TOTAL. O PARCIAL. DE L.A CACERA, 

aclualmont.e ocupa uno do los import.ant.os capit.ulos dont.ro de 
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la c.irugia ort.opédica, con una evolución t.a.n dinám.J.ca y 

variada qu• dobe ser realizada. •n pacient.es s•lect.ament.• 

escogidos t.omando consideración un i;p-an número de 

parámat.ros, siempre buscando obt.ener el rnaJor pronóst.ico a. 

largo plazo para la art.iculación y por lo t.ant.o para el 

pacient.e. Est.os parámot.ros son: 

1. PACUITT1 
a) Edad: cronológica y fisiológica 

bJ Espact.at.iva de vida 

e) Es t.. a do general 

d) Peso cor por al 

~) OCupaci ón 

f") Nivel soc:iocul t.ural 

g) Volunt.ad para coop•rar en la fas• de recuperación 

post.oper at.or i a 

h) Def"orm.idades ort.opódicas combinadas 

i) Est..ado nauromuscular de la art.iculación 

2. MARCHA: 
Si capaz ant.es ó si seria capa% después do la 

cirugía, como result.ant.e de la pat.ologia de fondo. 

3. CAIJ[RA: 
Tipo de coxart.rosis t.omando on consideración la 

cla.siflcación de acuerdo a Et.iologia, Morfología, Reacción 

Biológica y Ampllt.ud da Movl.mient.o (3). 

Afección Unllat.oral 6 Bilat.eral, considerJ.ndoso on el 

últ..irno caso la posibilidad de rehabilit.ación post.opor-at.oria 

de la cadera prlmerament.e operada. 



L.a Art.roplast.ía Tot.al de Cadera t.iena corno f'in.alidad 

proporcionar alivio al dolor y devolver la f'uncionalidad a la 

art.iculación y por lo t.ant.o la independencia del paciont.a; 

para lo cual debe const..i t..uir una art.iculacidn lo más 

anat.ómicament.a posible. quo resist.a largo plazo las 

solicitaciones biomecánicas a que as sometido cada uno do los 

componentes prot.ésicos. 

INDICACIONES DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA 

Ant.es de realizar é11t.e t.ipo da procedindent.o quirúrgico 

se deben t.omar medidas conservadoras como la. p4rdida de peso, 

medicación ant.iinrlamat.oria. restricción ra.z.onable d• la 

actividad y el uso de bastón• las cuales a menudo alivian la 

sint.omatología, pudiéndose dirarir inclusivo ol act.o 

quirúrgico durant.e un t.iempo signi~icat.ivo. Como se verá, al 

disminuir las cargas en la cadera y al no conseguir alivio de 

los síntomas con ést.as medidas, la sust.it.ución tot.al de la 

cadera estará indicada C6). 

En las siguient.os p.a.1..ología.s son suscept.iblas de 

efact.uarse Art.roplast.ía Prot.ésica: 

l. ARlROPlA'ITIA PRIMARfA 
a:> Fract.uras da cabeza., cuello y t.ranst.rocant.érieas 

ramorales de dirícil reducción. Fracturas 

acet.abulares. 

b:> Art.rosis: 

Mecánica: 

" Epifisiolistesis: 

" Secuelas de lux.ación congénit.a de cadera 

w Di spl asi a acetabul ar 

" Enfermedad de Legg-Calve-Pert.hes CCox.a. Plana.) 

M Necrosis avascular 
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Enf'ermedad da la Colágena Cldiet.abólica) 

M Ar~rit.is reumat.oide 

M Enf'ermedad de st.111 

• Enf'ermadad articular dag•n•rat.iva 

• Espondilitis anquilosant.• 

• Psoriasis 

M Lupus eritematoso sistémico 

c) Secundaria a pror.:esos infecciosos 

M Tuberculosis 

M Ar tri t.1s sépt.ica. 

d) Tumores óseos de acet.ábulo y axt.ramo proximal de 

fémur 

e) Art.roplast..ía de Rescat.a Art.icular1 como int.ent.o de 

raconst.rucci6n art.i.::ular d•spués de Ost.oot.omias, 

Art.rodesis ó Art.roplast.ía da Resección CGirlast.one). 

2. ARTROl'lASTIA 9ECtNIARIA 
Después de: 

M Art.roplast.!a. da Re•mpla%o de Superficia 

CSmit.h-Pet.erson, Judot.). 

Art.roplast.!a da Revisión con recambio lot.al 6 

parcial de prótesis primaria. 

CONl'RAlNDlCAClONES PARA AKTRDPLASTlA TOTAL DE CAOERA 

1. Inf'acción act.iva localizad.a. 

sist..émica, 

la art.iculación ó 

2. Presencia de pat.olog!a que cause rápida dest.rucción ósoa. 

3. Articulación neurotrófica. 

4. Ausencia ó insuficiencia de musculatura, que tiende a 

hacer inest.able la cadera, predisponiendo a luxación e 

incrementando la incidencia de a!'lojamiGnt.o y fracaso 

prolésico. 
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5. Enrormedad neurológica progresiva. 

L.a Prótesis Total de Cadera presenta para su est.udio una 

variedad de caract.eríst.icas: 

1. Mát.odo da Fijación 

2. Mat.erial d• Fabricación 

3. Forma, Olseño y Medidas de los Componont.es 

Est.as caract.oríst.icas const.it.uyen un conjunt.o quo hace a 

una prót.asis el implanta ideal on el paciente indicado. 

t. FlJACION 

Se sabe qua la inmovilización t.ot.al del J.mplant.• con 

respecto al hu•so es imposible. por t.ant.o con la riJación 

t.rat.a da minimizar éstos movimientos. El éxit.o de la 

Art.roplast.ía Total de Cad•ra durant.a los últimos 15 años ha 

sido posible gracias al desarrollo de mát.odos adecuados de 

tJ.jación do los implantas. 

FIJACION ADECUADA 

SWanson C1'177) ha sugerJ.do que el desplazamiant.o cíclico 

da prót.esis respecto al hue~o acept.abl a si 

magnitud no aumenta progresivamente con las aplicaciones 

repet.idas de la carga y no cause dolor progresivo. Est.e 

dasplazamient.o es proporcional a la carga; un incren.nlo 

progresivo del desplazamiento da la inlarrase ent.re el 

implante y el hueso implica una dast.rucción paulat.ina de la 

int.erfase que los une, 
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La t.ensión en la int.erf'ase Implant.e-Hueso variará con el 

peso y la act.ividad de la persona asi como con la geom9tria y 

diseño del implante C25), 

FALLO DE LA EIJACION 

En la práctica cl!niea el f'allo de la riJación adqui•r• 

signif'icancia inmadiat.a cuando el dolor es int.olerabl• y 

depende por t.ant.o, del paci ent.e. 

METOIXlS DE EI J ACI ON 

A. EJJACION MECA.NICA• se ba.sa en el ajust.• inicial por 

cont.act.o direct.o ent.re t.odo el impl&nt.e ó part.e de él con el 

hueso; complement.ada por t.ornillos. tuercas 6 •ncaje 

reciproco ent.r• el implant.e y l~ cavidad ó:aea. 

La preparación de las cavidades óseas para ést.e t.ipo de 

f'ijación ha comport.ado en el lado acet.abular un f'resado con 

dist.int.os grados de precisión para que la cavidad se puada 

ajustar a t.odo el implant.e ó buena part.e de él. En el lado 

f'emoral se ha necesit.ado una. preparación y ajust.o monos 

ex.a.et.o al ent.rar el component..e a presión en la diáf'isis 

C24,29). 

El problema en ést.a t.ipo de f'ijac16n es como dist.ribuir 

la carga da modo que las presionas locales no axcedan la 

capacidad del hueso para soport.arlas. 

recurrió al uso de cement.o. 

Por ést.e mot.i vo so 

B. EIJACION ~ l!IILIZA!IDO CE):JENTO OSEO; al 

cement.o 6seo se usó ampliamente en Od.ont.ologia durante muchos 

años ant.es de ser introducido en Cirugía Ort.opédica. Haboush 

C1Q53) empleó cemenlo acrílico en la cadera en la déc.ada de 

los cincuenta, pero f'ue Charnley C1961) y post.uriormenle 

18 



Mckee y Wat.son Farrar C1Q65) quienes desarrollaron las 

~ticnJ.cas de su uso en la cadera. consagr~ndose como •lamento 

~undamant.al de rijación da las prótes::is art.icular•s C24.25l. 

Este tipo de rijación depende del acoplamiento mecánico 

entra el tejido huésped. la prótesis y el cemento. 

El cemento hace que el interbloquso mecánico se ef'icaz. 

con capacidad para reproducir en estado semiJ.íqu.tdo de modo 

exacto un molde de cualquier superricie Ccomo l.a de las 

t.rab4culas óseas) con la que ponga cont.aclo. 

posteriormente con la polimerización se bloquea el molde de 

comento. consigu.i8ndose la t'ijación que adeás, parmit.• una 

mejor distribución d• cargas como 1nlerfl'l9diario enlra el 

implanto y el hueso. 

CEMENTO OSEO, 

LA base del del Poli mat.ilrnet.ac:rilat.o 

aulopolimerizante es su cambio, con la polimerización, desde 

ser un material pastoso, blando y maleable hasta convert.irse 

en un material sólido y duro. 

elementos: 

Est.á compuost.a por dos 

l. Polimaro: es el ccmponent.e 

por: 

polvo. const.lt.uido 

a) Polimet.ilmetacrilat.o CPMMA). Repres:ent.a ol 87.S-..{ 

del polvo. Do acuerdo a su grado da viscosidad. 

var!a el tipo de cemento; •xistiendo algunos que 

se utilizan para inyección C:alta 6 baja 

viscosidad). 

b) Sul:f.at.o de Bario. Repres:unt.a el 10X dol polvo. 

Consli luye el medio de const.rast.a de la mezcla, 

facilitando s:u análisis transcperat.orio y su 

evolución posterior. 

e) Peróx.ido de Benzoilo. Const.i luye el 2. 6" del 

polvo. Es el iniciador de l.a. reacción. 
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2. Mondcnero: es el component.e liquido. const.it.uido por: 

a:> Met.ilmet.acrilat.o CMMA:>. Represent.a el Q7. 4" del 

liquido. Puede polimerizarse a la luz y al calor 

siendo necesario estabilizarlo agregándole un: 

b) Agente Anl.ioxidant.e como inhibidor represent.ado 

por la Hidroquinona. 

e) Acelorador de la reacción. la NN 

Dimet.ilparat.omidina el cual act.iva al iniciador 

cent.en! do en el polvo. 

Est.os dos úl t.i mos component.es const.i t.uyon al 

2.6Y. del liquido. 

Cuando so ineozcl an los dos componen t. es, el peróxido de 

benzoilo y la dimet.ilparat.omidina reaccionan para producir 

Benzoat.o y radicales fonilo libres. que a su vez conducen a 

la act.iva.ción del met.ilmot.acrilat.o con la subsiguient..e 

polimerización por adición de moléculas do met.ilmet.acrilat.o 

al mot.acrilat.o inieialment.a activado. Es:t.a reacción 

exot.érmica hast.a el punt.o do que una molécula gramo de 

monómero C100 grJ libera 13000 calorías en la polimerización. 

A lo largo de éste proceso se pueden diferenc1ar t.res fases: 

l. faae de Mezcla: 
Al añadir los dos componentes sólido y liquido se 

consigue una mezcla en forma de past.a pegajosa quo se adhiere 

a los guant.as del cirujano. en pocos minut.os se vuelve menos 

adhesiva a los guantes pudiéndose trabajar con facilidad. 

2. Faae de Trabajo: 
El periodo en que Cii'l cemento deja de adherirs1t a los 

guant.es se introduce dont.ro del hueso y llega al punto de 

fraguado. Durante ést.a f'ase el PMMA puede alcanzar una 

temperatura de 133•C. la cual sobrepas:a. la tomperat.ura de 

desnat.uraliza.ción de las prot.einas de 56•C, que conduciría a 

la muerte celular. Est.e calor es almacenado dentro del 
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cetment..o liberándose progrgsivament..e las est..ruct..uras 

periféricas y dependiendo del volúmen de cement.o utilizado y 

de la tomperat..ura ambient.e: part.icipando la prót.esis metálica 

al moment.o de int..roducción como un disipador Cpor 

conducción) de gran part.e dol calor producJ.do y evit..ar la 

muert..e celula.r. 

3. f818 da Endurecimiento: 
Se encuent..ra. en al mol'l\liilnt.o en que el cemont..o alcanza una 

t.emperat.ura media ent.re la t.emperat.ura ambient.e y la máxima 

alcan%ada por la reacción. 

Una vez iniciada la reacción ést.a es irreversible, las 

t.res f'a.ses se producen en cadena, sin dot..enerse hast.a el 

fraguado ó endurecido y enfriado el cemento C2Q,30). 

PROPIEDADES HECANICAS DEL CEMENTO OSEO: 

M Present.a resistencia a la compresión de 50-70Y., a la 

tensión del 25% y al ci:zallamient..o del eox con respect.o al 

hueso compacto. 

M Módulo de Elast..icida.d: con un valor de 2 en GN/m2 

comparado con 17. a para hueso 

esponjoso; siendo superior al 

poliet.ileno y menor que el del 

cort.i cal y 

módulo de 

met.al del 

O. 34 par a hueso 

elasticidad del 

implant..e. Est.os 

diferentes módulos de elast.icidad explican los f'enóxnenos de 

micromovimienlos ent.re los componen~es óseos, acrílico y 

mét.alico. 

• Pérdida de volúmen por la polimerJ.zac1on: gl fenómeno 

de la. ret..racción se debe a la variación de la densidad. al 

ser la del monómero menor que la del polímero, siendo fJ.ja 

para cada t.ipo de coment..o. En funcion de la cant.idad de 

cement..o, a m.\yor cant..idad ut.ilizada mayor re~racción, por eso 

se ~!ende a emplear implant.es do t.amaño ~al que posibilit.en 
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una capa mínima de cemen~o interpuest.o y a rellenar cavidades 

del lecho con injert.os y no con PMMA. 

• El espesor ópt.i mo de 1 a capa de eement.o ha si do 

est.imado en 4 mm por Do Loe. 

FIJAClON DEL CEMENTO AL HUESO: 

La f'ijación del cement.o depende del bl.oqu90 mecánico. 

requiriéndose una suporf'icie ósea áspera e irregular. ya que 

la polimerización dol coment.o en un superfic~o lisa• t.ambi&n 

será lisa, siondo menos resist.ont.es la f'uer:za de 

ci zal l ami en to, además que una superf'icis lisa la 

rot.racción volumót.rica do la polimerización dejará un vacio 

ent.re el cemento y el hueso CMiller y Cols 1Q76). 

El contacto int.imo ent.re el cemento y el hueso sólo se 

obtiene donde la superf'icie ósea est.á limpia y las t.rabéculas 

abiert.as; ya que la presencia do coágulos sanguíneos y 

det.rit.us causara inclusiones en el cemento que debilit.arán su 

resist.encia. Se ha demostrado que 2 mm do sangre mezclados 

el"'I 40 gr de comento disminuyen la resist.encia en un 90Y.. 

Este mismo efecto se ha observado al introducir ant.ib~ót.icos 

al comant.o. 

FIJACION DEL. CEHENTO AL. IMPL.AN'IE' 

Al lil'fec:t.uar irregularidades sobrta la. superf'!c:J..e del 

implant.e; se consigue un buen ajust.a con el cemento. Para 

conseguir una adecuada fiJa.c:!ón del vast.ago; ést..e debe estar 

rodeado dg una capa complet.a de clil'm9nlo; ya qu• los vacios 

formados ent.re ambos exponen al v.ástago a. :z.onas de mayor 

prosión. lo cual causará fract.ura del mismo. Es convenient.e 

el uso de vástagos en forma de cono; ya que el peri metro 

crecienta dism.lnuye la formación de vacios. 
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RESPUESTA DEL HUESO FRENTE AL CEMENTO. Se pueden 

diC'erenciar t.res !'ases: 

l. fasa lnlclal: 
post.eriores: la 

ocupa las 

implant.ación, 

t.res primeras semanas, 

prodoadnando un cuadro 

necrót.ico. 

7, f818 da Reparacldn1 dura des años. 

3. f- de Remodalado y Establzm:ldn 1 qu• t.i•n• 
lugar daspuós de los dos años en adelante. 

FORMACI ON DE LA '"MEMBRANA FIBROSA'" 

En las priln9ras saA1&nas da post.operat.orio de una 

art.roplast.ia an las zonas adyacent.es a la rogión 

hueso-cement.o observa una hemorragia organizad.a. con 

presencia de f'ibrina y necrosis t.isular de pocos milimet.ros 

de espesor. Si los movimiant..os de la prólesis son núnimos 

ocurre un periodo do reparación con la vascularización del 

hematoma y la presencia de macróf"agos y células rot..iculares 

const.iluyendo un armazón f'ibroso; post.eriorment.e a las 4 ó 5 

semanas una revascularización con presencia d• 

ost.eonas y con formación da hueso compact.o. Este proceso d• 

reparación en que a los ost.eoblast.os se asocian ost.eoclast.os 

que van a reabsorber el tojido neerosado se comple~a con la 

f'ormación do una tina membrana fibrosa ent.re el cemon~o y el 

hueso. En las prót.esis bien est.ables ést..a membrana es bien 

delgada y a par oc e después de dos años. Dicha m.mbrana ha 

sido denominada MEMBRANA Fl3ROSA ó SINOVITIS PROTESICA• cuya 

ext..onsión os diroct.ament.o proporcional a la profundidad de la 

aplicación del cement.o durant.a la inserción e inversament.e 

correlacionado con la rigidez t.orsionai CRadin) CFig 6). 

Est.e t.ipo de f'ijación mecánica también se denomina 

Fijación Ma.croscópi ca• dependiendo como ya se comen~ó de 1 a 

geometria del implan~e. ana~om.ia da la regl.ón esquolét.ica y 

de las propiedades estructurales del implante. 
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C. ~ BIOL.OGICA¡ la idea de unir materiales 

porosos a tejidos vivos mediant.o invaginación h!stica, ha 

at.ra!do la atención en las dos últimas decádas diseñándose 

component.es femorales con superficie porosa y acet.abularos 

con superficie metálica superior porosa las que permitirán la 

est.abilización biológica mediante crecimient.o óseo en las 

mismas d•pandi•ndo de urua adecuada adapt.ación de la prót.esis 

al lecho óseo, 

A. Moore fué qui:z:ás el primqro en intant.ar -'st.e t.ipo de 

est.abilización al ut.ili:z:ar una prót.esis fon•st.rada, 

post.eriorment.e ot.ras prót.-.1s han sido ideadas para obt.•ner 

una mayor fijación primaria en su colocación C6~. Galante y 

Cols, Reynolds y Hyrschorn han demostrado croeiJnient.o óseo en 

los poros de los implant.es en ost.udios de experiment.ación con 

aleaciones Creo y Tit.anio. otros polímeros que han permit.ido 

•l crec:imient.o ÓSlltO son los polit.et.rafluoroet.il•nos, un 

compuest.o de fibras: de carbón y t.eflón y el poliet.il•no d• 

alt.a densidad asi como una polisulfona: t.ambién se ha 

observado excel•nt.e crecimi•nt.o óseo a t.ravés d• superficies 

porosas de cerámica pero lo quebradi:z.o del mal.erial y la 

dificult.ad en su mahuf'act.urac1ón la hace menos v.nt.ajosa que 

los anteriores C2S). 

L.a est.abilización biológica es la ideal si par mi t.e una 

buena f'ijac:ión m9d1ant.• el creci1ni•nt.o ós.o a.si .como una 

buena t.ransmisión de las cargas mecánicas sin causar rupt.ura 

por fat.iga. 

Las supeirficies porosas incrament.an el área de cont.act.o 

en una proporción maycr que las coment.adas asociado a efect.os 

biológicos a largo plazo. El t.amaño ópt.irno de los poros para 

al desarrollo de hueso se ha comprobado que va de 75 a 400 

milimicras Cµm:>. recomendándose que no debe ax.ist.ir movilidad 

ent.re el implant.a y ol hueso recept..or, ya que de lo 

contrario t.ejido fibroso más que óseo crecerá hacia los poro~ 

c12. 37). 
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Para ést.e t.ipo d• t"ijación t.ambién han ut.ilizado 

superf'icies rugosas 6 irregulares como la .. Madreporiqua•• 6 

Mallas Met.á.licas ce:>. 
A ést.e t.ipo de Fijación t.ambién se le danonú.na Fijación 

M.icroscópica. la cual dependa del crecimient.o biológico en la 

s_upert"icie del impla.nt.e. L.a talt.a de crocim.iant.o 6seo 

dependerá de la composición met.á.lica que origina acept.ación 6 

rechazo de los t.ejidos. 

E50t.e t.ipo de implant.es parmit.en acomodación 

bio.lógica del mismo de t.al modo que la respuesta f'isiológica 

es compat.Jbl• logrando una mayor ost.abil.idad a largo plazo y 

una mejor función. para lo cu.al el implant.a debm t.aner al 

máximio de cont.act.o ant.ra la prót.ldis y el hueso CPress-fit.). 

Una interfase est.able puede ser obt.enida con al. ~rollo de 

una delgada membrana que rodea la prót.esis anclándose a su 

vez en las t.rab6culas óseas~ rosist.i•ndo los 

micromovimient.os prot.ésicos C40). 

SECUENCIA DEL. CRECIMIENTO OSEO 

1. Formación de un hemat.oma inicial 

2. Organización del hernat.oma 

3, Calcificación periférica 

4. Invasión celular con resorción ost.aoclást.ic& y nueva 

formación de hueco a part.ir de ost.eoblaslos. la. 

cual se compl et.a después de 1 a t.ercar a semana de 

implant.ación. L.a complet.a incorporación se obs•rva 

e a 7 semanas después de la implant.ación. 

L.a remodalación ocurre como un proceso dinámico 

duran~e la vida rest.an~e del implant.e. 
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GENERALIDADES DEL CRECIMIENTO OSEO 

1. Se requiere de una estabilidad inicial del implant.e. 

2. El tamaño mínimo de l.os poros es de 50 a 100 

mili micras Cµm). 

3. No debe 

inmediat.o. 

haber infección •n el post.operat.orio 

4. El crecimient.o óseo dependerá de la geomaot.r!a d• la 

superticie. caract.eri st.icas 

naturaleza del l.echo óseo. 

dal mat.erial y la 

B. Se requierQ de 1. e mm de lecho óseo -ponJoso mínimo 

p.a.ra su colocacJ.ón. 

Por lo anterior s• deduce que las Art.roplast.ias con 

Fijación Biológica CNo Cementadas) se consideran en t.res 

1'ormas: Ajust.adas por pr•sión, Macro-bloqueo y M1cro-bloqu9o 

C::lID. 

C§. ~ 61.. ~ ¡;¡; EYOLIJCiot! g PlmNGUE!! !;!!;§ 

n.eg:¡ ll!> EIJActON: 

1. Fijación Inicial: es la que s• consigue •n !'orma 

inmediat.a por c:ont.act.o del implant.e con el hueso, t.ani•ndo 

mayores vent.ajas la prótesis cemant.ada en que el c:e-nt.o óseo 

aumenta •l área de cont..act.o, d•biendo en el caso de la 

prót.esis No Cement.ada esperar a la prolit'eración ósea para 

aument.ar dicho cont.act.o. 

a. Fijación Fina..!: consigue al exist.ir la 

proliferación ósea largo plazo, leniendo vent.aja los 

implant.es No Cement.ados al. present.ar una mejor fijación. El 

cen.nt.o óseo con el paso de los años envejac• y al ser 

somet.ido a la carga corporal pu•d• sufrir fisuras, de manera 

que no garantiza una f'ija.ción permanent.•. 
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2. HATERIALES UTILIZADOS EN ARTROPLASTIA TOTAL DF: CADERA 

A t.ravás do la hist.oria han sido muchos los mat.eriales 

usados •n la cirugía ort.opédica. d•sde ma.r~il hast.a erist.al. 

Act.ualment.e son t.res los t.ipos de mat.eriales ut.ilizados en el 

d_iseño da prót.esis para sust.it.ución t.ot.al de la caderar 

Mat.ales, Poll.meros y Cerámicas C25J. 

Est.os mat.erial.s s• ut.ilizan como: 

1.- Miembros est.ruclurales 

2.- Super~icios de sost.én 

3. - C.a.nt.os 

A.~ 

Los más ut.ilizados son el Tit.anio y sus aleaciones, ol 

Cobal t.o y el Cromo. En EEUU se prefieren las aleaciones d• 

Tit.anio con Vanadio y Aluminio, de Cobalt.o eon Cromo y 

Molibdeno y de Tit.anio puro. En Europa las .aleaciones d• 

Ti t.anio con Acero y Niobidio. Tales met.ales cuent.an con una 

alt.a bioeompat.ilidad• alt.a recept.ividad • incorporación ósea. 

El Acero Inoxidable est.' proscri t.o en el diseño de 

prótesis porosas por ser el más corrosivo de éstos m.tales. 

Los Metales se degradan por corrosión. la cual es la 

dest.rucción d•l ft'9t.al ó de la aleación por cambios químicos. 

elect.roqu.ím.icos ó disolución rísica. La corrosión dependerá 

del pH del liquido corporal en relación al impl.ant.• y el 

rozamiento ont.re las superricies. 

B. POLIHERQS: 

Conocidos plásticos. son mat.eriales orgllnicos 

sint.élic:os. Son moléculas grandes rormadas con moléculas 

simples ó monómeros. 
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Los más usados son: 

M. Poliacat.al Cpolímeros de ~ormaldehido) 

• Poliet.ileno 

• Polisulfonas 

• Polit.et.rafluoroet.ilenos Ct.eí'lón) 

M Polimet.ilmetacrilato 

S. ha observado que las prót.esis acat..abulares 

formadas por Poliet.ileno. ésta sufre una abrasión con los 

micromovimient.os. con formación de granulomas que conducen al 

· aflojami•nt.o C17.21). 

C. CERAMICAS, 

Est.os mat.eriales est.án conslit.uidos por element..os 

metálicos como el Aluminio y el calcio y olement.os no 

metálicos corro el carbono y •l Oxig•no. En la pr.S.ct.ica 

clínica se usan principalmente dos mal.eriales: el Oxido de 

Aluminio y el Fost'at.o de Calcio. 

Est.os mat.eriales se usan en forma sólida y •n condición 

porosa generalment.e como rec:ubrimient.o de superficies, 

1'uncionando como una delgada capa de int.erposición ent.r• el 

met.al y los polímeros. Son part.icularment.e débiles y por lo 

t.ant.o inéxit.osos como implant.•s de fijación por lo que sólo 

se usan como mat.•riales de recubrim.lent.o. 

Por su bioeompat.ibllidad y bioreact.ibilidad con los 

huesos. la cerámica de Fosfat.o de Calcio es la más utilizada 

para recubrir superficies de los implant.es. Est.e Fos~at.o de 

Calcio eont.iene Hidroxiapat..it.a. Fosfat.o Tricálcico y et.ras 

fases cris~alinas C25). 



MODULO DE YOUNG DEL HUESo Y OTROS HA"IERIALES 

N,.....mz psi 

ker os I noxi dabl as 100-210 )C 109 20-30 X 10d 

Aleaciones de Tit.anio 10!9-11Q X 109 15-17 X 10
6 

Hueso Cort.ical 7- <?1 X 10 9 
1 -3 X 106 

Hueso Esponjoso o. 7-•. g X 1.09 0.1-0. 7 X 10
6 

Nat.ilmet.acrilat.o 2.S-3.B X 10
9 o. 3!5-0. s X 10" 

Pol 1 et.! l ano 0.14-0. 42 X 109 o.oa-o.oe X 10
6 

REQUERIMIENTOS DE LA SUPERFICIE PARA L..A FIJACION DE L.OS 

I MPL.ANTES• 

l. Blocmipalfildlil: 
Es un ast.ado de mut.ua coexist.encia ent.re un biomat.erial 

y un preces.o :fisiológico de manera que ninguno da ellos t.enga 

efect.o indeseable sobra •l et.ro C7l. Oe ést.a dep9nda la 

fijación a l.argo pla.:zo. 

2 . llurallldllf' 
O.pende de la int.erfase estable ent.re la prót..esis y los 

t.ejidos circundant.es. a su vez ést.a int.er:fase dependa de los 

component.es quimicos como mecánicos da las prótesis. L.a 

fuerza mecánica de la int..er:fase dependo de la t.ensión, 

compresión y est.iramient.o del implant.e ya que al implanto on 

una cadera será. crónicanwnt.e usado y suj•t.o a cargas 

repet.it.ivas; fuerza de f'at..iga y f'uerza de iest.iramient.o da 

modo que la más ralevant.e lnt.erferencia en su Cuer%a causará 

una inest.abilidad de la misma. 

La durabilidad de los implant.es polimáricos puede 

alt.erarse por la presencia d• HzO, 02 y lipidos ya que •n 

algunos ca.sos ást.os: const.it.u~nt.es de los Cluidos corporales, 

disminuyen sus propiedad•s mecánicas C7'J. 
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3. Recepttbldad Tisular: 
Depende del material del implant.e. El Tit.anio as el 

met.al más recept.ible al crecimiento óseo io que hace suponer 

que los met.ales que lo contienen son más suscept.ibles que 

et.ras aleaciones. 

Las cerámicas son exeelent.e candidat.o para 

mat.erial d• fijación por t.enar una: respuest.a celular 

excelente C7.'.>. 

3. 'FDRHA, DISE:íro Y HEDIDAS DE LOS COHPOHENTES 

A. COMPONENTE EfillQE6I.¡_ 

HISTORIA DE LOS VAsrAGCS RECTOS: 

Charnley ut.ilizó inicialment.e una prót.esis de vástago 

rect.o an sus dos tercios dlst.ales y curvo en el t.ercio 

proximal. estando somet.ido al soporte da import.ant.es ruerzaa 

de tracción sobra su borde axt.erno lo que conducta a la 

producción da fracturas del cemento por ra~iga y arlojam.ient.o 

rinal de la prótesis; después de 1Q63 las prótesis de vástago 

rect.o aut.obloqueant.e y sin collar se emp19zaron a t'abricar. 

En 1Q66 se diseñó un prót.asis de váslago curvo conocida como 

prót.asis de Charnl&y MUller ó MUllor Curva que inicialment.e 

t.uvo una buena acept.ación, paro en est.udios post.erior .. , 

re.alizados en 1Q75-1979 en que se compararon los result.ados 

de ambos t.ipos de prót.esis CReet.a y Curva) demost.raron que en 

el grupo de prót.esis con vást.ago rect.o no se producían 

f'ract.uras del vást.ago, sólo se observó desanclaje d•l 

vást.ago en caso de canal medular ancho. Por el cont.rario en 

el grupo de las prót.esis con v.;lslago curvo se requirió de 

reint.ervención por af'lojamient.o ó fract.ura.s del vást.ago en 

los 6 primeros años posleriores al implant.e. 
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Basados en que los result.ados obt.enidos con prót.esis 

.autobloqueant.e rect.a implant.ados de 11i164 1Q6CS eran 

s1gnificat.ival'D9nt.e mejores se desarrolló un nuevo sist.ema de 

vástago rect.o de 1'176 a 1Q77 ce.ae.ss:>. 
En g11n11ral a t.ravés de la evolución de la art.roplast.ía 

de ca.dora so han diseñado vást.agos con t..res formas básicas: 

C~vos CNU.ller Curva), Rectos CAut.obloqueant.e d• MW.ler) y 

Mixt.as CCharnley:>. C. acuerdo a la forma en un cort.• 

t.ransversal en el t.ercio proximal: circulares. romboidales, 

cuadradas; y en el t.ercio dist.al generalment.e t.erminan en 

punt.a ce:>. 

LONGIT\JD DEL. VASrAOO• 

Al t.rasm.it.irse los esfuer:zos mecánicos por t.odo el 

implant.• femoral; se deduce Cl\19 a mayor superf'icie de ést.e: 

menores serán las solicit.aciones; por lo t.ant.o se requieren 

de una anchura y longit.ud ópt.imas. Se ha demost.rado que 

longit.udes mayores de 12 cm disminuywn los esfuerzos en un 

10Y., por ést.a razón la mayoría de las prót.esis primarias son 

de vást.agos mayoros a 12 cm; es de hacer not.ar que las 

prót.esis de recambio roquerirán do vást.agos mucho mas largos. 

DI AMETRO DEL CUELLO FEMORAL, 

Al obtenerse una movilidad ópt.ima después de una. 

Art.roplast.ía Tot.al de Cadera. se presentó la posibi·lidad de 

que el cuello del componente t'•moral se impactara con el 

reborde de la cúpula acetabular con la presencia de es~uerzos 

mec:ánicos considerables, lo que obligó a la reduee.ión del 

diámet.ro d•l cuello en su poreión más proximal y por lo tant.o 

aument.ar la resist.encia del mat.e1rial utilizado 

la (abricación C29). 
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TAMAflO llE LA CABEZA FEMORAL, 

El C04'ficient.e de Friec:.Lón es la medida de la 

res.Lst.encia al movorse un objet.o sobre ot.ro, varia de acuerdo 

al material usado, suporflCJ.e de cont.act.o. t.emperat.ura y 

carga. S. genera una fuerza de tor-sión friceional cuando la 

cadera que soporta una carga se mueve a t.raV11Í'S de un arco de 

movimJ.ent.o. S. ha observado que dicha fuerza de torsión 

triccional es significat.ivarnent.e menor en cabezas d• diámetro 

pequeño C 22 mm:> comp.a.rada con cabezas de diámet.ro m..ilyor, y se 

t.rasmlt.• a la copa., a.l vást.ago femoral, al ceZDent.o y a la 

int.ertase eenwnt.o-hueso como una fuerza que tiende a t.oreer 

los component.es. PQr" lo t.ant.o un increment.o de la Cuerza de 

torsión friccional c:aus.ará. absorción ósea favoreciendo •l 

af'lojamient.o del componente Ce,35) CFig e). 
En cua.nt.o a la. movilidad una cat.x.a de m.:a.yor diámet.ro 

C32 mm) ~•ndrá maycres arcos do lllOVilidad comp~rado con una 

cabeza de menor diánaet.ro, ya que el choque del aee~á.bulo con 

•l cuello se present..ará Ns t.e11tpranament.• en la segunda C24). 

FIG. 6 
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IMPORTANCIA DEL. COL.l..AR• 

La presencia de un collar en la prót.esis es con el fin 

de obt.ener un apoyo direct.o sobre el cuello f'emoral y de 

repart.ir de una forma fisiológica las solicit.aciones sobre el 

fémur. evit.ando la reabsorci6n del calcar; ést.o sólo se 

consigue con el cont.act.o real ent.ro al collar y el hueso lo 

cual as muy difíeil ya que si&111pre quedan Yacios bajo el 

collar, que se llenan al int.roducir el cemento que con 

el t.iempo sufrirá f'ragment.ación durant.a la carga. Las 

prót.esis que carecen de collar al present.ar hundimient.os 

nú.nimos a la raest.ruct.uración ósea, se adapt.an a una mejor 

posición para la carga, ya qua rn.ínimos hundimient.os permit.en 

una est.abilidad secundaria. lo que no sucedería en una 

prót.esis con collar. 

En realidad no hay est.udios definit.ivos que demuest.ren 

la dif'erencia significat.iva ent.re las prót.esl.s con collar y 

las que no lo t.ienen C5,2Q). 

TRANSMISION DE !..AS FUERZAS, 

Se ent.iende por mc>vimient.o ralat.ivo el desplazamient.o 

reversible de un implante rigido frent.o a un hueso menos 

rigido que se produce por la deformación elástica ct.1 hueso 

somet.ido a presión. Est.e movimiento relat.ivo será. mayor: 

• A mayor deformación elást.ica 

• A mayor longit.ud del implante 

• Cuant.o más separado est.é el eje del implant.e del eje 

propio dal hueso CB.24.35), 

cadera art.if'icial debe •nf'r.,.nt.ars• los 

requerinuenlos biomecánicos de acuerdo a los niveles de 

actividad fisica que const.it.uyen un conjunto de fuerzas de 

34 



dit'•r•nt.e magnlt.ud e int.ensida.d: de man•ra que el vást.ago 

femoral S• •ncuent.ra somet.ido a fuerzas en dif'erent.es planos: 

• S.nt.ido Ant.eropost.erior con movi.mienlos de ext.•nsión 

• Sent.ido Vert.ical: a fuerzas de cizallamlent.o 

• S..nt.ido Horizont.al: a movim.ient.os de lat.eralización 

•L.a combinación de óslos dará movi m.1 ent.os de t.orsión ó 

circulares CFig 7). 

FIG. 7 

I 

I 

! 
! 

' ' 

1..a. t.ransferencia de fuerzas al fémur es deseable ya que 

const.it.uye un est.imulo t'isiológico para la conservación de la 

densidad ósea. previniendo la ost.eoporosis por desuso y 

disnunuye las fuerza\: que act.uan en la totalidad del vást.a.go 

C24~. 
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Esla mayor t.ransf"erencia de t"uerzas se efect.úa en el 

t.ercio proximal del vást.ago y van disminuyendo de int.ensidad 

a lo largo del vástago CFig 8). 

~ 
Ruerzas que resisten 
torsión. 

Q 
fuerzas que resisten ta flexión 

... 

El tamano de las flechas indica la Intensidad de las fuerzas 

r-11.; ·-> 
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CONSIDERACIONES HECANICAS DE LDS IHPLANI'ES 

POSICION, 

Las tuerzas que act.úan sobra la art.iculación no lo hacen 

sólament.• en al plano coronal; sino qua debido a qu• •l 

cent.ro da gravedad del cuerpo se ancuent.ra por dot.rás dol ejo 

de la art.iculación t.ambién ·act.ú&n •n •l plano sagit.al 

causando extensión del vást.ago; la combinación d• tuerzas 

el plano sagital y coronal causarán un etect.o de torsión. O. 

manera que el vást.ago est.ará somet.i do a movimiant.os de 

cizalla.aú.ent..o, l'l•xo..xt.ensión, lat.eralización y t.orsión ó 

circulares ce,2',, 
A. Cont.rali:z:ación de la cabeza y alargamiento del brazo 

de palanca abduct.or: al pl"incipio de Cent.raliz.ación ha dado 

lugar a la conservación do la mayor cant..idad posible d• 

r.s•rva ósea y de hueso subcondral en la pelvis, asi como on 

la prof'undización del ac•t.ábulo •n la medida. nec .. aria para 

obtener cobertura ósoa para la copa. 

El brazo da palanca sólo se i:nodit'ica •n relación a la 

~alt.a. de paralelismo 6 alin•ación de la cabeza con el vá•~ago 

d• manera qu• en las prótesis act.uales •1 v'stago est.á 

relat.ivamento mlnimizado para evitar incrementar el moa-nt.o 

da inflexión. 

·Para un .ángulo dado entre el cuello y la diáf"isis 

femoral , eua.nt.o mayor es la longitud del seg~nt.o 

cabeza-cuello del componant• ~amoral, mayor será el brazo de 

palanca ó el momento da la f"uerza. que tienda a doblar ó 

romper el component.e. Impcrt.aneia pr.iznordial en ést.e punt.o 

t.iene la posición en valgo 6 varo, ya qua si al vástago es 

colocado en valgo el brazo da palanca de la ru•rza que act.~a 

doblándolo. disminuye COO CFig Q), 

Aet.ualment.e s• dispone de prótesis con cuellos de 

dif"erent.es longitudes para las dist.int.as neeesida.das. 
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FIG. g 

9) Posición •n Valgo ó en Varo d•l componente femoral: 

la posición en valgo del segmento cabe2a y cuello del 

componente femoral os •n r•lac1ón a la diáfisis C•moral Cmá.s 

de 1•0•) disminuye el momento d• inflexi~n e incr•a.nla 

proporcionalmente la carga axial del váslagoi S1 el valgo •s 

marcado, la alineación de soporte de peso de la ext.remidad 

quedará al t..ernada y d•l•rminará la acción de fuerzas 

valguizant..•s sobre la rodilla Ce) CFig 10). 

La posición en Valgo alarga la ext.rem.idad has~a 2.5 cm é 

mas. así como favorece l.a luxación hacia arriba con la 

.adducción. 
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FIG 10 

Posi.c:t.ón en Varo, inc:r•mctnla •l mornent.o d• infleXJ.on y 

recarga la carga aX1al sobr-• el v.ist.ago. alarga el brazo de 

palanca abducLor increment.ando el riesgo de aflojam.J.ent.o y de 

falla del v.ást.ago, lamb1én acort.a el fémur y puede causar 

luxación de la cadera . 

.. En general es preferible c:iert.o grado de valgo, 

cualquier grado de varo, sin llegar a sor ol ángulo ent.re •l 

euello y la d.a..af'1sis femoral mayor dg 140•"'. 



EJEHPLOS CLASICOS DE PRCITESIS FEHORALES CEHENTADAS 

1 • PROTESI S A\ITOBLOQUEANTE DE MU!-L.ER: 

Basados en el principio dol "Bloqueo de la diáfisis"' 

surge consecuaneia la prót.esi.5 Aut.obloquaant.e 

des.arrollada •n 1Q75-1Q76 con e1 objet.ivo de apunt.alar el 

lecho prot.ásico en la región dia~isiaria que se consigu• con 

un vást.ago rect.o que al ser int.roducido a la cavidad medular 

con dobla curva en al plano sagital consigue punt.os de 

cont..act.o con el hueso. causando un at.asca.mient.o en e~ canal 

medular, •l cezne.nt.o óseo act.úa como relleno con una 

dist.ribución desigual lo que disminuyo el esfuerzo al qu• es 

somet.ido por la t.rans~rencia direet.a al hueso en los puntos 
de cont.aclo C3e). 

Los vástagos aut.obloqueant. .. de MUller est.án construidos 

con una aleación conocida como Prot.asul 10 compuest.a de 

Cobalt.o, Niquel, Cromo, Molibdeno y Tit.anio; t.ambi4n se han 

fabricado vást.agos da Acero. Las cabezas femoral es se 

fabrican con una aleación conocida como Prot.asul 2 compuas~a 

de Cromo, Cobalt.o, Molibdeno y Níquel axeelent.es 

propiedades desliz:\nt.•s. Se encuent.ran cabezas libres da 

cerámica conocida como Biolox CAJ.zOa). 

Ti pos de Vást.agos: 

M St.andar: cuando la alineación en los ajas es normal. 

s• debe evit.ar la desviación hacia. dant.ro ó hacia a1"uera del 

t.rocánt.er mayor. 

• Lat.eralizado: con un perf'il de gargant.a ús larga, 

causa un.a desviación hacia atuera del t.roc:ánt.er mayor, sin 

aument.ar la longit.ud. por lo que se usará en presencia de 

des:ejes. como el Genu Valgo ó Co~ Vara. 

Para ambos vást.agos se encuent.ran cabezas con diámet.ro 

da as y 32 mm, considerándose ést.a últ.ima como conv.ncional. 

40 



* CDH: para casos displásicos con est.rechas cavidades 

medulares y acet.ábulos planos y de paredes f'i nas, con cabeza 

de 22 mm de diámet.ro int.egrado. 

También se cuent.a con cabeza f'emoral para art.roplast!a 

Unipolar eon diámet.ros de 42 a 56 mm con increment.os de 2 en 

2 nun. 

2. HEMIPROTESIS DE TilOHPSON' 

Diseñada en 1000. con art.ieulación direct.a el 

cart.J:lago acet.abular CUnipolar:>. De f'orma curva y 

t.rapezoidal al cort.e t.ransversal. que evit.a la rot.ación, con 

collar complet.o y axt.enso que consigue una 

t.ransf'erencia de f'uerzas al calcar C6). 

3. HEMIPROTESIS DE AUSTIN HOORE: 

mejor 

Prót.esis unipolar diseñada en 10500 de :rorma mixt.a: 

curva en su t.ercio proximal y rect.a en el t.•rcio medio y 

·dist.al; con dos f'enest.raciones caract.orist.icas para. permit.ir 

la prolif'eraeión ósea a t.ravás de ellas (8,40). 

4. PROTESIS DE CHARNL.EY' 

·-
Con una ca.hez.a de 22 mm de diámat.ro. ftst.~go mixt.o con 

cuello que se proyect.a 6 mm a cada lado del ~st.ago y •ngulo 

cuello-vást.ago de 130•, .a.sí como :t'alt.a de paralelismo d• 46 

mm, lo que permit.e insart.arlos en la mayoría de los canales 

!'amorales con una discrat.a posición en valgo y al ext.remo 

dirigido hacia la cort.ical int.erna. 
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E:JE:l1PLOS CLASICOS DE: PRmE:SIS FE:HORALE:S NO CE:HE:NTADAS 

1. ISOEL.ASTICA CR. MATHYS/E. W. MORSHER:>: 

La alast..icidad y consecuente deformación de un implant.e 

depende del módulo elá5t.ico del material ut.ilizado y da la 

~orma prot..ésica• de ma.n•ra que al ajustar las caract.erist.icas 

f'isicas del material utilizado a las del t.ajido óseo. así· 

como la :forma de la prótesis a la diáf'isis f'emora.l. •l 

sist.ema en conjunto t.endrá una el-.st.icidad igual a la del 

f'émur normal. Una endoprót.esis de cadera más elástica puede 

actuar como t.ransmisor de f'u•rzas, durant.• la marcha, en las 

f'ases inicial y final. ESt.e f'ué el concept.o del diseño do la 

endoprót.asis de cadera Isoeloist.ica del Ingeniero Bi~logo 

Robort. Mat..hys czn. 
La mayor elast.icidad de la prótesis la cual puede ser 

lograda por mat.eria.l.s plásticos CPoliacat.al:> hace posible 

una dist.ribución más armoniosa de las fuar%as t.ransm.it.idas a 

part.ir del implant.• al hu•so y viceversa. 

Se consigue una fijación inicial con •l acopla.tnient.o 

reciproco ent.re vást.ago y témur y una fijación secundaria por 

la proli:fera.ción ósea en la superficie irregular del vást.ago 

ce,ae,40:>. 
Con un alma mat.álic:a y dos t.ornillos con ajust.• al 

t.roc:ánt.er mayor que c:ont.rarr•st.en las f'u•r%as d• 

ci%allam.1ent.o causant.es en los modelos iniciales d• a ést.e 

nivel. 

La Isoelast.icidad implica la aproximación ópt.irna de las 

caract.erist.icas f'isicas de un implant.e a aquellas d•l hueso; 

sin embargo una isoelast.icidad ideal nunca pu.de ser lograda 

ya que el hueso es an.isot.rópico y los m.at.eriales aloplást.icos 

ut.ili2ados mu•st.ran propiedad•s isot.rópicac C'Z7~. No exist.e 

adapt.ación de las est.ruct.uras a las fuerzas que act.úan sobre 

la cadera como en el caso de hueso viable. Por ot.ra part.e la 

42 



variedad de formas individuales y f'uerzas del hueso malo 

nunca pueden se imit.ad.as por una art.iculación art.ificial; sin 

embargo el uso de materiales nuís elást.icos debe evit.ar las 

desvont.ajas de los materiales rígidos usados hast.a ahora 

C27). 

2. SlsraMA CLS CL. SPOTORNCD: 

El vást.ago es cónico en el plano f'ront.al. y sagit.al, con 

eost.illas longit.udinales las superficies ant.erior y 

post.orior lo que pormit.e una fijación primaria por ajust.o a 

presión en f'orma t.ridimensional; consigui11fodos• un 

aut.obloqueo parecido al conseguido por Mllller. En terma 

secundaria se consigue un.a est.a.bilidad por la · 1nt.-oración 

biológica del vást.ago en la est.ruct.ura ósea adyacent.e 

COst.eoint.egraeión) C2,13,¿0). 



B. COM?ONENTE: ACJ;;TA!!lJL.AR 

El t.echo cot.iloideo cons:t.it.t.iy"Q el lecho da la 

est.abilidad de la cúpula; ést.a función sólo puede ser 

ejercida cuando se conserva más ínt.egrarnent.e su est.ruct.ura de 

soporte, es decir, su cort.ical Chueso subcondral), la cual no 

se debe eliminar ni con la fre~a ni con el escoplo C2Q), 

FORMA DEL IMPLANTE: ACETABULAR' 

E.xist.an cinco t.ipos básicos: cilíndricas, cuadradas, 

t.roncoc:ónicas, elipsoid•as y h•miesféricas. 

L.a mayor pa.rt.e do las cúpulas cement.adas son d• diseño 

hemiesférico, con las siguientes v.nt.ajas: 

• Posibilidad de conservar part.e del hueso subcondral, 

que es necesario r.secar en et.ros diseños. 

• Facilidad para obt.ener por el f'resado la rú.xima 

congruencia ent.re el lecho acot.abular y la cúpula. 

• El diseño h•miesférico conserva la morf'ologia. que 

reproduce la t.ransmisión de esfuerzos de man•ra f'isiológica a 

los dif'erentes haces trabecularos, asegurando la remodelación 

iliaca postop9'ratoria más próxima a la normalidad. 

SUPERFICIE EXTE:RNA• 

La presencia de correderas que aumentan la superf'icie de 

contacto con el cemento y ref'uerzan la rijación f'rente a los 

esfu•rzos de f'l•xión-ext.onsión, adducci ón-a.bducción 

rotaciones al introducirse el cemento ellas. 

y 

La 

prof'undidad ideal ha sido aceptada como 1. 5 nun para tolerar 

la penetración cef'ál.ica por •l desgaste previ5ible C6,2Q). 

Cuenta con un alambra marcador que sirve de ref'erencia 

en un análisis radiográf'ico. 
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ALERONES, 

Se han añadido en la peri !'•ria de la cúpula acat.abul ar 

en algunos modelos. para ocluir el espacio implant.e-cot.ilo y 

mejorar ia presuri%aeión del cemento al reslringir su salida. 

GROSOR DE LA CUPULA' 

Las cUpulas do poliet.ileno de espesor reducido 

t.ransmJ. t.en de modo indeseable es.fuerzos mecánicos desde la 

cabeza· .femoral a la capa comento-hueso de f"ijación, tomando 

cuent.a la presencia de las correderas ext.arnas. 

considera necesario ut.ilizar una cúpula con un espesor mínimo 

de e mm por lo que para cabezas. de 32 mm de diám11t.ro s,¡o 

requarir;in cúpulas de !50 mm de di.únet.ro ext.erno ó más. Asi 

cúpulas de 44 mm de diámetro extorno 6 mQnos exigirán cabezas 

de 22 mm d• d14JDat.ro ce,2Q~. 

EJEHPLOS CLASICOS DE CUPULAS ACETABULARES CEHENTADAS 

1. COPA ACETABULAR DE MULLER' 

Fabricada en poliet.ileno de peso molecular ult.ra alt.o 

CUHMW:>. hemiesférico. con ranuras ext.ernas. Diseñado en 

diámet.ros ext..ernos desda 36 mm a 68 mm con incrornent.o d• 2 en 

2 mm y cavidad int.erna do 22. a:a y 32 mm. 

EJEHPLOS CLASICOS DE CUPULAS ACETABULARES NO CEHEHTADAS 

1. COPA DE EXPANSION CLS, 

Compues:t.a por una copa ext.erna hemiesférica de t.it.anio 

puro CProt.asul TiJ y copa int.erna de revest.imient.o de 

poliet.il.eno de peso mulecular ult.ra alt.o CUHMW). que se f'ija 

a la superficie con rosca int.erna da la copa met.álica. 

La copa oxlerna compuest.a de e porciones di~;--•1ost.as a 

manera de est.rella y unidas en el polo superior, cada porción 
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cuent..a con punt..as de anclaje y t..iono superf'icio !'inanwnt..• 

rugosa. Al poner en tensión cada porción para su colocación 

y aflojarla post..eriorment.e dont..ro dol acet.ábulo se pgrm.it.e la 

expansión de manar a quo 1 as punt.as penet.r an a presión en el 

hueso F19rmit..iendo una estabilidad primaria ópt..ima.. 

consiguiéndose la est.abilidad secundaria con la. 

Ost.eoinlegración a la suparf'icie áspera de Tit.anio puro. 

2. COMPONENTE ACETABULAR R. M. CROBERT MATHYS'.>: 

Fabricado en poli•lileno d• F*SO mol.cular ult.ra alt.o 

con cubiert.a de revest.imi•nt.o de hidroxiapat..it.a ó t..it.anio. 

con dos clavijas en la superf'ici• craneoext..erna con una. 

inclinación d• 15• con res~ct.o al plano sagtt.al. O. la copa. 

y qu• s:-rmi t..en mediant.• un ajust.e d• encaje a presión la 

posición s~a d• la copa. 

En la base de la periferia pres•nt.a cuat.ro orificios 

JNU"'ginales. para la f'ijación adicional con t..ornillos 

es~iales con un punt.o prodet..erh\J.nado de rompimi•nt.o •n la 

segunda rosea dist.al a la cabe:za. lo que pgrmit..e ant.e un 

rornpimient.o del t.ornillo la presencia de dos roseas 

remanentes evit.ando su a!'lojamient.o (40). 

En las copas acet.abul ares compuost.as do poli et..11 •no se 

ha llegado a observar abrasión del poliet.ileno debido a los 

m.icromovimient.os. ést.a abrasión est.imula la f'ormación de 

granulom.as los cuales conducirán a aflojamient.os. Por ést.a 

ra:zón ya est.án en desuso los plást.ieos puros ut.ilizándolos 

con una r8Cubiert.a met.á.J.ica CMet.al Back:> ó con cer-4.mica 

CHidroxiapat.it.a:> Cal). 
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COHPLICACIONES OE LAS A/a"RDPLASTIAS TOTALES OE CADERA 

Como ocurre en ledas las operaciones mayores ex.ist.e un 

riesgo de morbilidad y mort.alidad, y la Sust.it.ución Tot.al de 

la Cadera no la excepción. Se con!JiOi deran cuat.ro 

princip.a.les causas do f'racaso en la Art.roplast.ía Tot.al de 

Cadera: la Inf'ección, el A1'lojamient.o del vo$.st.ago y de la 

copa, la Luxación de la art.iculación y la Falla del vást.ago 

C24,2!iil). 

1. COM?W:CACIONES TRANSOPERATORIAS, 

1. Sangrado 

2. Cardiovasculares: Hipot.ensión, Arrit.mias, et.e. 

3, Tromboembdlicas 

4. Lesiones Vasculares 

!!. Lesiones Neurológicas 

B. Fractura 6 Est.allamiont.o de la diátisis femoral: las 

cuales se producen al realizar r:\aniobras con aplicación d• 

fuerzas t..orsionales Clux.ación de la cabeza a1 forzar la 

abducción durante la preparación del canal medular y al 

reducir la luxación de la. prót.esis. de prueba) C18'.>. 

2. COM?W:CACIONES POSTQPERATORIAS• 

1. Inrecci6n: sa clasiCiea como Aguda Ca.nt.es de los 4 

meses), Diferida Cent.re 4 y 26 nwses:> y Tardía Cd•spu4s de 

los 26 mes•s). Como t.rat.amient.o sóolo se puedan considerar 

dos opc:ionas: recambio prot.ósico •n uno 6 des t.iempo& y la. 

ext.racción sin recambio CGirlest.one) C2Q). 

2. Trombosi m Venosa Prorunda 

3. Tromboembolia Pulmohar 
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4. L.uxaci ón F"emor al : par t..i r del componant.e 

acet.abular. es poco frecuont.• y se clasifica on Precoz la-­

cual eslá asociada a menor est.abilidad de los component.es. en 

las primeras semanas. hast.a que los t.ejidos blandos 

cicat.rizan y el cent.rol muscular es rest.aurado. La 

incidencia relat.iva do lux.ación varía con el abordaje 

oPorat.orio, el t.ipo de prótesis ulilizada y la orient.ación do 

los component.es, as! corno la movilización del pac1ent.e. La 

luxación Tardía es menos frecuent.e y a menudo es resultado de 

una mayor violencia en la movilidad de la cadera C24). 

e. Osif"icación Ect.ópica: ó deposición de hueso •n los 

t.ejidos blandos alrededor de la nueva art.iculación, que 

inicialmente se ve como un halo do calciticación qua apa.r-.eo 

ent.re las 3 y e semanas después do la cirugía y posterior a 

las e sosnanas s• aprecia el volúmen definit.ivo d• la 

cal.cif"icación. 

Brook•r • Nolles y O. L.ae han propuest.'o clasif"icaciones 

de acuerdo con el lugar anatómico y la restricción mocán.ica 

.a.sí como el volúman de hueso. Est.a complicación so observa 

con :f'racuencia en pacient.es con Espondilit.is Anquilosant.• 

(20,22,24). 

6. Mlojamient.o Asépt.ico: represent.a Gl probl oma 

principal a largo pla%o. Con cada aplicación d• carga ~ant.o 

•l f"émur como la pelvis present.an ciert.a dot"ormidad. t.ambi.4n 

los component..es del implant.• y del hueso son normal~nt.• 

est.ruct.uras de mat.eriales con dif"erent.e módulo de elast.ieidad 

de t. al manar a que su comport.ami ent.o puede ser di t"•r•nt.a al 

sor somet.ido a dot.erminadas exigencias. 

Est.udios in vivo cont"irman la presencia 

despla%ami•nt..os ó m.icromovimient.os en el soport.e d• la carga 

durante la marcha. ent.re •l implant.• y el hueso. Swanson 

C1Q77) C24) sugirió quo ést.os rnicromovimient.os son acept.ables 

siempre y cuando no aumeryle su amplit.ud con las aplicaciones 
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sucesivas de carga y no par judiquen al hueso, consid•rándose 

en és:t.o caso la a.usoncia de dolor 

Adecuada .. C24.25:>. 

una "Fijación 

Un aument.o progresivo en la amplit.ud de los 

micromovimient.os ent.ra la pr6t.esis: y el hueso acabará 

provocando un desarrollo de t.ensión insost.enibles t.ant.o ent.re 

las capas que separan 1a prót.esis d•l hueso como d•nt.ro d• 

ellas. 6 incluso dent.ro dol mismo hueso, ést.o conducirá a 

falla mecánica. debilit.ándose la fijación, lo que aumont.ará 

la amplit.ud de los movimient.os a manos que disminuyan las 

cargas aplicadas 6 el implant.e pueda asumir una nueva 

posición de est.abilidad C24). 

l.as fuurzas que causan aflojamient.o pueden ser 

disminuidas ó eliminadas por diferent.es formas: 

w Por baja fricción, lo que puede lograrse usando una 

cabeza femoral de diámet.ro pequeño y mal.eriales de 

superficies dos:lizant.es. La fuerza fricciona! en 

art.iculación art.ificial es al mmnos 40 veces mayor que.en una 

art.iculación normal. lo que puede ser suficient.o para causar 

un aflojamient.o subs•cuent.e do la copa por rat.iga C27), 

w Por Transmisión de las fuerzas en forma fisiológica lo 

que evit.a la concent.ración de fuerzas. 

principalment.e de la forma de la prót.esis, 

Est.o depende 

w Por cont.act.o int.imo del implant.e al t..ejido ós90. ást.o 

sa logra con un área de cont.act.o mayor y c•rrada posible. El 

implanle deba da ser de un lejido t.oleranla CBioeompat.ible) 

especialment.e cuando se fija al hueso sin cement.o. 

w Por al ajust.e d• las caract.erist..ieas f'!sic:as d•l 

mal.erial utilizado a las del hueso C27). 



A.flojamient.o Radiológico: 

El aument.o progresivo de la ext..ensi ón y anchura de las 

linoas radiolúcidas ent.re el cernent.o y el hueso ó ent.re el 

implant.• y el hueso es el prerrequisit.o para el diagnóst.ico 

radiológico de '"Arlojarnient.o ... 

observa una linea do 

En un gran númaro de casos 

2 ausencia d" 

s.int.oi:nat.ologia, pudiéndose ensancharse y acompañarse de 

reabsorción del tejido óseo subyac•nt.e; lo que produce una 

movilización progresiva por pérdida de la int.egridad mecánica 

la int.erfase cament.o-hueso C27). 

Fisiopat.ologia del Aflojam.ient.o Prot.4sico: 

A::J Component.e Femoral: posterior a la implantación de 

una prót.esis comentada, los halla:zgos hist.ológicos 

predominant.es son una necrosis ósea de pocos milimet.ros de 

espesor, producida por las lesiones mecánicas del hueso y 

vasos dur~t.• la preparación del lecho a.si como por los 

efect.os t.érnU.co~ y t.óxicos del PMMA; t.ambi4n s• encuent.ra una 

capa hemát.ica ent.r• el ce1n9nt.o y el hueso lA cual se forma & 

part.ir d• un espacio v&cio producido por •l aument.o y 

post.erior disminución del volúmen del cem9nt.o durant.o la 

polimerización. ést.e espacio se rellena por un hema.t.oma 

durant.o las primeras 7Z horas. el cual se va.scularizará por 

células ret.iculares y macrófagos libres. que formarán un 

arm.a7ón fibrosa, ya que el hem.at.oma se encuant.ra t.ot.almonte 

raabsorbidoo post.eriorment..e habrá una revascularización que 

se complet.ará a las 4 ó 5 semanas. El pr i mer armazón de 

hueso se ret:uerza concént.ricament.e mediant..• capas compact.as 

de ost.aoblast.os al f'inal de la segunda semana y a las 3 

semanas se observa la conversión a hueso compacto. Est.e 

proceso de reparación so completa con la f'ormación de una 

fina membrana ent..re cement.o y hueso. si las condiciones 
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;nec.a.nic.as son idóneas est.e t.eJldo f'ibroso puede 

sust.it.u1do por t.ejido óseo C24,2Q). 

Se ha observado la presencia de numerosos macrofagos en 

la int.ertase hueso-cement.o y siendo ést..os los precursores de 

los ost.eocl.aslos al present..arse un est..imulo de la act..ividad 

de los primeros-. lo que causara aument..o de la linea 

radiot.ransp.arent.e y movilización. Este est..imulo de la 

act..ividad de los rna.crót"agos puodo producirso por sobrecarga 

mecanica que causa lesión tisular, t'ract..ura del cement.o, 

aumento de parl1culas producidas por el desgast.e, produet.os 

de corrosión. bact.eri.as y t'enómenos inmunológicos CFig. 11). 

FIG. 11 
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En las prót.esis no comen~adas. con component.es de 

poliet.ileno, al presont.a.rse micrcmovirnient.os hay una. abrasión 

de llist.e, esparci4ndos• alrededor de la prót.esis 

producción de Colagenasas y PGS E2 por la membrana sinovial 

CGoldrin)C21), lo que est.imula el desarrollo de granulom.as 

con histiocit.os y ctUulas f'agocit.arias, que conducirán al 

aElojamient.o. 

Hist.ológicament.e ést.a membrana la. int.erf"ase 

hueso-cemento, pros:ante en los implantes inest.ables, puede 

dividirse en t.res capas: 

l. Capa d• Tejido Sinovial, on cont.act.o con la capa de 

cement.o. 

2. Capa de Hist.iocit.os y Células Gig.a.nt.es, en la. part.e 

media que const.it.uyen el estroma f'ibrovascular. 

3. Capa da Tejido Fibrovaseular en cent.a.et.o óseo y que 

introduce ent.re los espacios t.rabeculares del hueso 

C25,2Q). 

movilización del compon•nt.e !'amoral la 

complicación más f'recuent.e durant.e los primeros años. 

De .a.cuerdo al mocanismo del af'lojamient.o se han 

observado cuatro modelos de t.ipos do f'alla del vást.ago~ 

Tipo 1. S. cara.et.eriza por un pist.oneo Csube y baja) de 

un ma.t.erial dent.ro de et.ro. En •l subt.ipo '-ta•• •l Wst.ago 

pistonea dentro del cement.o, en el subtipo "lb'" el v.ást.ago y 

el cement.o pist.onean dont.ro del hueso. 

Tipo 2. Se caracteriza por un pivote, con migración 

medial del vást.ago proximal junt.o con migración lat.•ral de 

la punta, causado por debilidad en el calcar. 

Tipo 3. Hay una imp.ac::tAción dist.al del vást.ago. con 

pivote en el calcar. 

52 



T1po 4. Se car.a.et.eriza por fat.iga con perdida parcial 6 

completa. del soporte proximal del v.áslago con migrac1ón 

medial mientras que la parto dislal del vástago perm.anece 

rigidamenl• fijo en el cemenlo C 14). 

Di.agnóstico: 

A. Lineas radlolransparenlos l.a. 1nt..erf'ase 

hueso-cemonlo las cuales aparecen alrededor dal componente 

f'emoral. en caderas asintom:ltic.a.s, con anchura menor de 2 mm 

y se pueden observar en •l primer c_ontrol post.operalor10. 

permaneciendo sin variación y sin llegar a tener ropercusión 

clinJ.ca. Se a.dmJ.t.• como signo do movilización la existencia 

de una linea de más de 2 mm a lo lar-go de la inlef'ase 

huaso-cement.o, con aumento progresivo de un espesor. La 

oxist.oncia de una linea radiot.ransparent.e alrededor de lodo 

el component.e femoral t.arnbién se ha considerado como signo de 

movilización. S. clasifican para su est.udio de acuerdo a los 

cuadrantes de Gruen (14,20,33). CFig 12). 

F"IG. 12 
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B. U neas radiot.ransparent.es en la int.ert'ase 

prót.asis-c:emant.o t.ienen signit'icado.di~erent.a dependiendo del 

momant.o de su det.eeción y localización, de manera qua la 

aparición de una linea radiot.ransparent.e en la zona superior 

y ext.erna durant.e los primeros años es signo de inestabilidad 

radiológica y t.raduce un desplaza.miont.o en varo por de~ect.o 

del apoyo medial y tiene repercusión clinica •n uno da cada 

cua.t.ro casos y cuando supera los 4 nun de espesor. 

C. Fract.ura del Cement.o: localizada de preferencia en 

la. zona dist.al y ext.erna unos O. 6 cm por encima de la punta 

del vást.ago. Se encuentran en despl&%&mient.os •n varo 6 en 

hundimJ.ent.os de la prótesis. 

D. Formaciones Ost.eolit.icas: radiot.ranspar•nc:ias 

localizadas. con erosión bi•n delimit..ada de la. cort.ica.l y de 

desarrollo posloperat.orio progresivo la int.er'rase 

hu.,;o-cement.o ó en su proximidad debilit.ando la est.ruct.ura 

Ó59a y predisponiendo a la rract.ura pat.ológica. 

E. Cambio de Posición del component.• femoral: 

const.it.uye la má~ clara muest.ra de aflojanúent.o del implant.e. 

pudiendo adopt.ar una posición en varo con respect.o a los ejes 

de la diáfisis. hundirse en met.á!'isis y cavidad medular ó 

aumentar un valgo preexist.ent.e. 

Se considera a!'lojada una 

signi!'icat.iva las I. 

prót.11Si s si 

IV y VII 

hundirniont.o marcado del implant.e y el camant.o. 

hay int.er'rase 

ó cuando hay 

8) Component.e At=elabular: se consideran dos fa.et.ores 

para su a!'lojamient.o: 

1. Fa.et.ores Mecánicos. Pr•sent.e ant.es de los 10 años. 

El sust.rat.o óseo eot.iloideo es !'undament.al para garant.izar la 

est.abilidad primaria. siendo la c.apa ósea subcondral el 
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element.o más import.ant.e como est.ruct.ura da soport.e. L.os 

errores de implant.ación como la insuf'iciencia de est.ruct.ura 

ósea permit.irán que las solicit.aciones ejercidas sobre el 

implanle dot.erminon la movilización y el f'allo de la cúpula. 

Sa consideran como fact.oros de riesgo la f'alt.a de un 

buen locho acat.abular que mant.enga su est.ruct.ura da soport.e y 

la colocación de la c~pula en posición vert.ical con un ángulo 

acet.abular mayor de 60• Cao=>. 

2. Fact.ores Biológicos: los signo:; radiológicos en 

óst.e t.ipo de movilización se present.an después de los 10 años 

d• la cirugia en donde el ract.or d• riosgo es la protuncildad 

del desgast.e acalabular lo qu& producirá choques rapet.idos 

del cuello dol implante femor,¡il C:on al bordo de la copa 

acet.abular f'avoreciando la movilización y f'ragrnent.ación del 

cement.o. Wroblaski calcula la edad media de la cúpula 

ac:at.abular en 19. 8 años C2Q). 

Diagnóst.ico: 

A. U nea radiot.ransparent.e huoso-cemant.o: es 

signif'icat.iva de inest.abilidad si aparece forma 

secundaria. superando 2 mm de espesor y aum&nt.ando en f'orrna 

progresiva. Para su est.udio el compcnont.a acat.abular se 

divide •n t.res zonas de acuerdo a los cuadr.a.nt.es descrit.os 

por De Lee C2Q) CFig 13), 

B. Migración del implant.e: una iniciada 

indicat.ivo do grave inest.abilidad. cau:cando dasprendimient.o 

•n la %ona III y desaparición da la zona I. CFig. 14), 

55 



F'IG. 13 

FIG. 14. 
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La Migración una vez inici.a.da produce una reabsorción 

ósea J.rrevers:ible y progresiva que f'inalmenl.e causar'°' un 

cambio en la posición de la cúpula que pued• s:er valorado de 

acuerdo a los siguJ.enles parámet.ros radiográ.f'icos: cambios de 

ángulo de inclinación acelabular • migración medial de la 

cúpula que se puede valorar por la dist.aneia del. cent.ro de la 

cabeza Cemoral a la linea de KOhl.er; asi como por •l ángulo 

de Wiberg ó de cobart.ura acet.abular. migración vert.ical de la 

cúpula que es: signo pat.ognomónico de des:comont.ación. 

valora midiendo la dist.ancia enlre el borde inferior del 

implant.e de a~uardo al. alambre marcador y l.a 11nea del 

oriCico obt.urador. 

Do lo ant.erior d-sprend• qu• los dos principa.les 

problemas: a resolver en cuant.o al pron6st.ico del implant.e 

acet.abular la Ins:uf'iciencia. del Techo y de la Cavidad 

Cot.11o.1dea y el Desgaste de la Cúpula. 
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VI. MATERIAL Y KETOOOS 

En el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospi t.al de 

Ort.opedia Magdalena de las Salinas. se efect.uaron alrededor 

da 3200 Art.roplast.ias Tot.ales de Cadera. un periodo 

comprendido ent.re 1Q81 a 1QQ1; de las cuales se lograron 

revisar 607 casos en forma complet.a desde el preoperat.orio 

hast.a al cierre del present.e ost.udio. 

So incluyen t.odos los pacient.es de ambos sexos. 

comprendidos ont.re los 1Q y 89 años de edad, port.adores de 

cualquier pat.ologia quo amerit.6 una sust.it.ución prot.ésica con 

ó sin ce.ment.o. También so incluyen pacient.es con est.udio pre 

y post.operat.orio complot.o y pacient.es con Art.roplast.!as 

Tot.ales de una y/ó dos caderas; as! como Art.roplast.ias 

Primarias da Rescat.a y de Recambio Art.icular. 

Como criterios de exx:::lusión: se consideraron aquellos 

pacient.es menores de 1Q años y mayores: de 95 años¡ cirugias 

diferent.es a Reemplazos Art.iculares y pacient.es con Cract.uras 

en t.erreno con pat.ologia ~umoral que hayan requerido prót.esis 

de t.i po Tumor al . 

Sa evaluaron los 507 pacientes de .a.cuerdo a los 

siguienles parámetros: 

1. Edad 

2. Sexo 

3. Di agnóst.1 co 

4. Valoración Preoperaloria: 

a) Dolor 

b) Movi 11 dad 

e) Marcha 
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5. Valoración Transoperat.oria: 

a) Fecha Quir~rgica 

b) Compcnent.e Acet.ab~lar 

c) Component.e Femoral 

d) Tiempo Quirúrgico 

e) Sangrado Transoperat.orio 

r) Complicaciones 

e. Valoración Post.operatoria: 

a) Inicio del apoyo andadera 

b) Inicio del apoyo con bast.6n 

e) Color 

d) Movilidad 

e) Marcha 

f) Opinión del Paciente 

g) Complicaciones 

7. Valoración Radiográl'ica: 

~ Ac::et.abular 

b) Femoral 

Para la evaluación Clínica Pre y post.operat.oria 

utilizó la Tabla de Valoraci6n de Merle-O'Aubigne la cual 

evalt1a lo siguient.o: 

DOLOR, 

O Inlanso y Parmanant.e 

Se ver o por 1 a noche 

2 Severo cuando camina. previniendo algunas act.ividades 

3 Tolerable con actividad limilada 

¿ Moderado al caminar y desaparece al reposo 

5 Moderado e incoslanle con act.ividad normal 

6 No 
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MOVILIDAD, 

O Anquilosis y Ma.la posición de cadera 

Inmóvil, minima d•f'ormidad 

2 Flexión menor de 40 • 

3 Flexión ont.ra 40• y 60• 

.& Flexión ent.re 00• y 80• 

5 Fl.exión ent.r• 80• y 00• • Abducción menor de 1B• 

8 Flexión mayor de QO• y Abducción de 30• 

CAPACIDAD PARA CAMINAR' 

O No 

1 Sólo con mulet.as 

2 Sólo con bast.ones 

3 Con un ba.s1.6n menos du una hora, muy dif'icil •in b&st.ón 

' Un largo .rat.o con bast.ón y cort.o t.$.•mpo sin bast.ón 

5 Sin bast.ón con mínima claudicación 

8 Normal 

De acuerdo a la punt.uacl ón t.ot.al obt.eni da se pueden 

considerar como: 

E>ccelent.o •....••...•...•... 16 18 

Bueno ..••..•......••....... la 15 

Regular ......••............ g 11 

twlalo ...••....•.•........•.• < e 

Para la evaluación radiográCica se ut.ilizaron los 

crit.erios de acuerdo a Gruen para el componente femoral y de 

De Lee para el component.e aeet.abular. CFig. 12 y 13). 
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vrr. RESUl..T ADOS 

De los 507 paciant.es incluidos 

obt.uvieron los siguiont..es resultados: 

1. Edad: 

tu.xima: 89 años 

Mínima: 10 años 

Promed..1 o: 52 años 

Oesviac.ión St.andar: :!:: 14.2 

2. Sexo: 

Fe.menino: <:Q1 •••.•••• 57.3Y. 

Masculino: 21e •••••... 42. '794 

3. Diagnóst..ic:o: 

el est.udio se 

Co><arlrosis Mecánica: 174 ....•.. 34.3Y. 

Cox.a.rt.rosis Mixt.a: 72 ....... 6. 4.Y. 

Art.ritis Raumat..oide: 129 ..•.•.. 24.1!!% 

Necrosis Avascular: 58 ....... 11.4Y. 

Espondil.it.is Anquilosant.• 21 ....•.. 4.2Y. 

Lupus Erit.•mat.oso Sistémico 6 ....... l.~ 

Displasia Acetabular 18 ....... 3.S-/. 

Af'lojamient.o 61 ....... 12. lY. 

Fr.ac:t..uras de Ac:et...á.bulo y Fémur 7 ...•.•• 1.4Y. 

Art.roplast.!a de Resección 2 ....... 0.4% 

et.ros 3 ••••••• O.SY. 
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Necrosis Avascular j) Girlest.one 

Espondilit.is Anquilosant.o Je) otros 

L. E. s. 
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4. En cuant.o a la valoración Pre y Pos:t.operat.oria de la 

Tabla General se observó lo siguient.e: 

M En la valoración preoperat.oria 220 C43. 4Y.:> pacientes 

so encont.raban cla.sif'icados como mala; 205 C40. 4Y.:> regular; 

92 C 16. 2'0 como buena y ningún paci ant.es como excel ent.e; 

~ont.ras que en la valoración post.operat.orJ.a 8 C1.6Y.:> de 

pa.cient.- se catalogaron como mala; 44 CS. 7Y.J coino regular; 

302 C!SQ, e"'A:I como buena y 153 C30.1Y.:> como exeelent.e. Grá.f'ica 

2. 

"' En cua.nt.o al Dolor: en la valoración preoperaLoria 5 

pacient.oS con punt..aje de O; 23 pacient.es con 1; Q2 pacient.es 

con 2; 120 con 3; 145 con 4; 3 pacientes con 5 y O pacient.es 

con 6. En la valoración post.oparat.oria 1 pacient.• con 

punt.aje de 3; 46 de 4; 1Q3 de 5 y 156 de<t 6. Gráfica 3 

• En cuant..o a la Movilidad: la valoración 

preoperat.oria 2 pacientes con O punt.os; 3 con 1; 66 con 2; 

110 con 3; 132 con 4; 00 con S y 9 con 6 punt.os. Para la 

valoración post.operat.oria 2 pacient.as con 2; Q pacientes con 

3; B4 pacient.es con 4; 230 con 6 y 101 con 8 punt.os. Gráf'ica 

4. 

• Para la Kkrcha: en la valoración prooperatoria 3 

paeient.es con O punt.os; 31 con 1; 4Q con 2; 182 con 3t 103 

con 4; 24 con !5 y 4 con 6 punt.os. En la valoración 

post.oparat.oria 4 con O; e con 1; 11 con 2; 39 con 3: 150 con 

4; 14.e con e y 3e con e punt.os. Gráf'ica s. 

M [)g acuardo al Diseño de prot.és:is al promodio de las 

valoraciones pre y post.operat.orias fueron las: sigui•nt.es: 

MUller Curva 8. 7 y 14. 4: Isoelást.ica 10. e y 15 y HUllor 

Aut.obloquaant.e 8.4 y 12.3. Gráf"ica 6. 

Para el sist.ema. No Cernent.ado Cisoelá.st.ica) la 

valoración Preoperat.oria f"ué: Dolor: 1 pacient.• con punta.ja 

da 1; 1 con 2; 10 con 3 y 22 con 4; Movilidad: 3 con 2: 5 con 

3; 15 con 4: 9 con 5 y 2 con B; Marcha: 2 con O; 2 con 1; 2 
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con 2; 14 con 3; 11 con 4 y 3 con 5. Post.operatorias: Dolor: 

2 con 4; .tB con 6 y 17 con Bo Movilidad: 4 con 4; 20 con 6 y 

10 con 6; Marcha: 2 con O; 16 con 4; 14 con 6 y 2 con e. 
Gráf'ica 7. 

Para el si st.ema Cement.ado C MUl 1 er Curva y 

Autobloqueante) la valor-ación Preoperatoria rué: Dolor: 6 

pacientes con O; 22 con 1; Q1 con 2t 11Q con 3; 123 con 4 y 3 

con 6; Movilidad: 2 con O; 3 con 1; 63 con 2; 114 con 3¡ 3117 

con 4; 57 con 6; 7 con 6; Marcha: 1 con O; 2Q con 1; 47 con 

2; 168 con 3o Q2 con 4; 21 con 6 y 4 con e. Valoración 

Postoperat.oria: Dolor: 1 con 3; 44 con 4; 179 con 6; 13Q con 

El; MovilJ.dad: 2 con 2; Q con 3; 9:0 con 4; 210 con B; 01 con 

6; Marcha: 2 con O; B con 1; 11 con 2; 3Q con 3; 134 con 4; 

132 con 5 y 34 con 8, Grá.f'ica 7. 
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6. Valoración Transoperat.oria: 

a) Component.es Acet.abulares Colocados: 

MUller 292 ....... Q(). 31< 

R. M. 

Charnley 

No 

Anillo MUller 

Anillo Eichler 

Anillo Schnider 

b) Ccmponent.es Femorales 

MUller Rect.a 

MUller Curva 

ISO 

A. Moore 

Charnley 

Gilibert.y 

e) Prot.ésis Cement.adas 

Prot.ésis No Cement.adas 

d) Tiempo Quirúrgico: 

Máximo : 

Mínimo : 

Promedio 

Desviación St.ándar: 

38 .....•. 7.5Y. 

4. ••••••• o.ex 
7 ...•... 1.41< 

11g 

20 

27 

Colocados 

316 •••..•• ea.1% 

147 .••.•.. 2Q.OY. 

457 

a 60 

390 m.in. 

50 min. 

156. 5 min 

;t 38.1 

34 ....... 6.7Y. 

3 ....... 0.6Y. 

4 .•...•. o. 8'< 

4 •....•• o.ax 

o) Sangrado Transoperat.orio: 

Máximo 

Mínimo 

Promedio 

Desviación St.ándar: 

3000 

100 

e44.Q 

;t 400. B ml 
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f' Complicaciones: 

Falsa Via: 

Fisura: 

Avulsión: 

Paresia del Ciát.ico: 

Infocciones: 

At"lojamient..os: 

3 ..•.... o. sg" 

14. • • • • • • 2. '?".<; 

B ••••.•• O. QY. 

Q. • • • • • • 1. '?".<; 

B •.•..•• o. QY. 

72 ••..•. 14.Z>< 

M La Complicación más frecuent.ement.e observada en 

nuest.ro est.udio fué el af'lojamient..o prot.ésico present.ándosa 

en 72 casos C14. 2"'. de los cuales et C12'0 llegar-en con 

Dla.gnóst.ico de At'lojam.J.ent..o Prot.é$:1co remit.idos de ot.ra 

unidades y 11 casos C2:.1Y...:> como complicación en pa.ciont.os 

operados en nuest.ro servicio. 

M 0.1 t.ot.al de A:flojamient.os, 13 C19'0 fueron 

aflojamient.os de compcnent.es acet.abulares únicos. 4. C5'° 

compc:inent.es femoralos únicos y 55 C76'° aflojamient.os de 

ambos componentes, 

• El component.e femoral que present.6 mayor incidencia de 

af"lojamient.os ful&i el vást.ago MUller Curva con 39 casos 

re por t. a dos. 

M De los aflojamJ.ent.os present.ados en los 11 pacient.os 

C21SO oporados en nuest.ro servicio 8 C5. 4Y..) fueron vást.agos 

M: llar Curva de un t.ot.al de 147, •l rest.o de las prot.Kis 

MUller Curva hast.a el moment.o de corrar el est.udio t.enian 

buena ó excelent.e evolución. 

M Se present.aron 2 Cl. 3Y.J aflojamient.os en prot.ésis 

aut.obloqueant.es de MUller. uno en un pacient.e con Art.rit.is 

Reumat.oido y ot.ro en un p.a.c.l.ent.e con afeccion del art.icular 

bilat.eral. 
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* De los pacient.es con Diagnóst.ico de Art.rit.is 

Reumat.odi• C12t9~1; Q present.aron aí'loja.mient.o que represent.an 

el 7.2Y. del t.ot.al do pacientes con .st.e diagn6st.1co. 

En relación a la edad. la mayor incidencia de 

aí'lojamienlo se presant.6 en •l grupo •t.ario de 30 a 4.0 años; 

si ando el paci. en t. e mayor de 72 con di agn6st.i co d• 

Coxart.rosis Mecánica y el de menor de 29 años con diagnósat.ico 

de Art.rit.is Rewnat.oide. 

M El promedio de t.iempo post.operat.orio en qua se 

present.6 el a!'lojatnient.o :rué de 6 a e años. siendo •l más 

temprano a los e años on un pacient.• con Art.rit.1 .. R•umat.oide 

y el más t.ardJ.o de 9 años en un Coxart.rosis Mecánica . 

• Se prosent.aron e co.g-..o complicaciones inf'ecciosas de 

las cuales 4 í'ueron pro!'unda.s que requirieron de ret.iro de 

prot.ésis en pacient.es: con Art.rit.is Reumat.oide y 1 !'ué 

superficial que mejor6 con manejo médico. 

• Ot.ras complicaciones encont.radas: 14 C2. 7Y.l Cisuras 

dia!'isiarias. B CO. Q~ avulldones del t.roc'-nt.er • g C1. 7'° 

paresias del ciát.ico y 3 C0.60'° í'alsas vías. 

6. Valoración Post.operat.oria 

aJ Inicio de marcha con andadora: 

Promedio General: e.a dias 

b) Inicio de marcha con bast.6n = QO días 

Prot.ésis 

Isoeláslica 

MUller Au~obloquean~• 

MUl l cn· Curva 

Marcha 
Andadera 

6.3 d!as 

7.Q días 

9. 1 días.o 

72 

Marcha 
Bast.6n 

01.:3 días 

97.5 dJ.as 
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e) Opinión del paciente: 

Exeelent.e: 117........ 23"-< 

Buena: 325 .. ···•·• 64.2" 
Regular: 59. - ...... 10.~ 

Mala: 10 .•...... 

d:>Las zonas que present.aron lineas· de radiolucidez 

fueron para •l component.e temoraJ. la I • IV y VII y para el 

compon•nt.e acet.abular la XII. 
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VJ:II. DISCUSION 

En el Servicio de cadera y Pelvis del Hospit.al de 

Ort.opedia Magdalena de las Salinas se han raalJ.zado en los 10 

afilos que lleva da fundado un promedio de 3200 Art.roplast.ias 

Totales de Cadera. con un promedio anual de 320 y de 26 

prót.esis colocada al mes. En el últ..lmo año se han i.ncluido 

modelos prot.és.leos como la Prót.esis de Spolorno C38) y 

Prót.esis da Wagner C14). De los 607 paeient.es incluidos en 

nuest.ro est.udi o 

resul t..edos: 

realizó el s.lguient.e análisis de 

1. La edad máxima report.a.da tué de 89 años y la núnima 

de 1Q años, con un promedio da !52 años y una desviación 

st.andar de ±14.2, la cual no muest.ra d.lrerenc.la s.lgniCicat.iva 

con las cit"ras reportadas en et.ros est.udios. Cabe mencionar 

qua la maycria de los pac.lent.es Jóvenes •nt.re los 20 y 40 

años do edad, present.aban enf'ermedad de la colágena como 

pat.olog1a de 1'ondo. 

2. En relación al sexo sa incluyeron 201 pacient.es del 

sexo temanino y 216 del sexo masculino. sin ser ést.a 

ditarencia signi~icat.iva. 

3. L.os diagnóst..icos m.ii.s frecuent..as fueron la 

Coxart..rosis Mecalnica an un 34. 3"' d• los casos y la Art.rit..is 

Rauma.t.oid• on un 24. 6% de los casos y los monos observados: 

f"ueron Fract.uras de acet.ábul o y f'émur en un 1. 4Y.. t..upus 

Erit.amat.oso Sist.émico 1. 2% y Artroplast.la de Resección O. 4~. 

Lo cual pone a las enf'ermedadas da la colágena como la 

Art.rit.is Reumat.oide Y los t.rast.ornos an los ajes da la cadora 

y oxt.ramidad inferior como et.iologias principales: da la 

Coxart.rosis. 1..as revisiones realizadas on est.udios a nivel 

mundial inclu)"l1n un elevado porcent.aja da pacient..as 

enfermedad de la colágena en la mayor1a do ellos . 
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4. Da acuerdo a la Tabla de Valoración Clinica de 

Merle-O"Aubigne; en la Tabla General los result.ados pre y 

post.operat.orios most.raron que el 03. BY. quo rapresent.a el 

mayor porcent.aje de los pacient.es se encontraron clasificados 

como Regulares y Malos, mientras que la valoración 

p~st.operat.oria el 89. 7Y. se clasificaron como Excelentes y 

Buenos. 

En la Tabla General de D::>lor: se observó que ol mayor 

porcvnt.aje C6Q'° se clasi.f'icaron con puntaje de 3 y 4 en la 

valoración praoperat.oria mejorando al 87.Er/. con puntaje de e 
y 6 en •l post.operatorio quedando un paci•nt.e con punt.aje do 

3 Cun paeiant.e a.l qua s• la realizó una artroplast.ia de 

rescat.a art.icular). 

En la Tabla General de Movilidad: en la valoración 

preoperat.oria el 63. 2" de pacient.as se encontró con punt.a.j• 

d• 3 y 4; mejorando al 83. 3Y. con punt.aje da 6 y 6 en el 

post.operat.orio, cabe mencionar que dos pacient.es se valoraron 

post.operat.oriament.e punt.aje de a Cun pacient.e con 

Espond.11J.t.ic Anquilosant.e con af'ección bi.lat.eral y 

paci onte al que lo realizó recambio prot.ésico 

evolucionando con pa.rosi.a del nervio ciático). 

En la Tabla General de Marcha: el 71,QY. de paci•nt.es se 

clasificó punt.ajes de 3 y 4 la valoración 

preoperat.oria y al 73.1~ con punt.aje da 4. 5 el 

pos:t.opera.t.orio, quedando 4 pacient.es punt.aje de O 

Ctratándose de paciente Artritis Reumat.oide con 

af"ección bilateral do caderas y rodillas y 3 pacient.es con 

Necrosis Avascular bilateral). También B pacient.es quedaron 

con punt.aje de 1 de los cuales 4 tenían Artrit.is Reum.at.oide 

con afección bila.t.eral, 2 pacient.es cursaron con signos de 

aflojam.ient.o prot.ésico CEs:pondilit.is Anquilosant.e y Necrosis 

Avascular) y 2 pacientes que la marcha en la valoraci6n 

preopgrat.or1a qu9d6 en 1. Se observa una mejoría considerable 
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del dolor; comparado con la movilidad y la marcha. resalt.ando 

qua la mayoría de los paciant.es lo quo les mot.iv6 a acept.ar 

la cirugía f'uó la poca t.ol.erancia al dolor. 

En al Si st.ema No Cement.ado C I soel ást.i co:> : 1 a 

valoración prooperat.oria so obs•rvó que el mayor porcont.aje 

Q4.1Y. de pacient.es se caliricó con 3 y 4 punt.os d•l dolor; 

para la movilidad y la marcha rué de 70. 5"' •n 4 y '3 y 73. BY. 

de 3 y 4 punt.os resF*ct.i vament.e. Mi•nt.r-as qu• •n la 

valoración post.operat.oria ~ué de Q4.1Y. en 6 y e; 88.2% en 6 y 

6 y ea. 2"' en 4 y 5 para dolor. movilidad y marcha 

respect.i vament.•. Algunos pacient.es refirieron dolor en el 

muslo ipsilat.eral por largo t.iempo. d• moderada int.onsidad el 

cual disminuyó con el t.iempo. 

En el Sist.ema Cement.ado CMUller Curva y Autobloquaant.e): 

los punt.ajes preoperat.orios para dolor. movilidad y marcha 

ruaron ee. "" con 3 y 4; ea. ex con 3 y 4 y 71. e" con 3 y 4 

respect.ivament.e. mient.ras que on el post.operat.orio el punt.aje 

para el dolor. movilidad y marcha: B7.3Y. con 5 y 6; ez,g-/. con 

e: y 6 y 73. ~ con 4 y 15 respeet.ivaJD9nt.•. 

Lo ant.erior demuest.ra una clara ml9joria del dolor y 

runcionalidad de los pacientes después del implant.e prot.ésico 

t.ant.o en el Si st.ema Cemant.ado como en el No Coment.ado. Lo 

que os semejant.a a otros raport.es en al mundo sin embargo no 

t.enemios los suf'icient.es datos para comparar un si•t.ema con 

et.ro. ya que el volümen de pacient.es y el poco tiempo 

post.operat.orio en las Art..roplastias No Cament.adas comparado 

con las Cement.adas no nos permi t.e est.a.blacer las vant.ajas ó 

desvent.ajas de un sistema sobre et.ro. 

En cuant.o a la comparación por diseños de prót.esis 

Cisoelá.st.ica, MUller Curva y Aut.obloqusant.e) no se most.ró 

gran di~erencia en las valoraciones pre y post.operat.orias de 

un modelo con et.ro. 

76 



5. Complicaciones: el A1"lojamient.o prot.ésico C14.. 2Y.) 

rue la complicación más frecuent.ement.e observada. 

El vástago MUller Curvo se asoció a la mayoría de los 

arlojamient.os lo cual de acuerdo con los reportes revisados 

es debido a lo cort.o del vást.ago. a la. curvat.ura y a los 

bordes agudos que present.a los cuales 

t'ormación da rract.uras del cement.o. 

cont.ribuyan a la 

Oos vást.agos 

aut.obloqueant.as de MUller present.aron aflojamient.o debido a 

que una paciont.e t.enia Art.rit.J.s Reumat.oid• y ot.ra 

padecimient.o degerat.ivo bilateral a la cual se lo operó una 

sola cadera, siendo somet.ida a sobrec:arga condicionando el 

at'lojamJ.ent.o. 

Da los pacient.es operados •n •l Servicio que present.a..ron 

a1'lojanúent.o se explica su cort.o t.iampo do0 duración ce-a 
años) debido a que la mayoría eran pacient.es CS) con Art.ri t.is 

Reumatoide, lo cual ns de .. parare• ya que la mat.riz ósea en 

ést.os paci•nt.as se encuentra t.ot.alment.e insu!'icient.e. Est.o 

coincide con los report.es a nivel mundi~l. 

La mayor incidencia de a!'lojamient.o so prasent.ó en el 

grupo de 30 a 40 años lo cual coincide con la mayoría de los 

report.gs realizados en al mundo. debido a que el pacJ.ent.a 

jóven presenta una mayor act.ividad fisica. 

En nuestro est.udio el porcant.aje de af'lojamiant.o de 

pacientes operados en el servicio fué de 2.4~ comparado con 

1.3% en et.ros hospit.ales C41). 

Pat.ologia Inf"ecciosa se encont.ró en O. g:-:; de los casos. 

la mayoria pacJ.ant.es sometidos t.rat.am.ient.os con 

inmunosupresoras, comparado con 2Y. de incidencia en et.ros 

hospi t.al es e 41). 

Las et.ras complicaciones como Fisuras Diafisiarias, 

Avulsiones. Paresias y Falsa Via son at.rJ.buibles a fallas 

en la técnica quirúrgica. 
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e. Lo observado en nuest.ro t.rabajo en relación al 

inicio de la marcha. presen~a algunas direrencias en relación 

a la lit.arat.ura mundial. ya que el promedio dG inicio para 

las pró~esis cement.adas rue mayor qua para las no cementadas, 

debido a que ant.eriormente al paciente se le daba más tiempo 

de reposo, act.ualmant.e el inicio del apoyo as aproXimadament.e 

a los 4 ó 6 d!as para las prót.asis Cament.adas y en las No 

Cement.adas se espera hast.a el 6 y 6 d!a, además de que el 

apoyo es direrido. 
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rx. CONCLUSIONES 

w El Sist.ema da Fijación No Cament.ada ast.a indicado 

siempre y cuando exist.a una distribución a.nat.órnica que 

p•rmit.a un mecanismo de ajust.o adecuado ent.ra implant.• y 

hueso, para conseguir una 1'ijae16n permanent.e. En general es 

91 implant.e do elección •n ol pacient.a jóv.n. 

El Sist..ema de Fijación C.ment.ada, consigue una 

1'ij-.ción más rápida de los component.es. Sin embargo los 

buenos result.ados iniciales v.an disminuy.ndo con el t.iampo, 

ess:-c=ia.lment.e •n los pacient.es jóvenas, por el envejecimi•nt.o 

del eamanlo óseo. Est.a indicado en los pacientes en que la 

1'alt.a de sust.ra~o óseo imposibilit.a un ajust.e adecuado ant.re 

implante y hueso. 

L.a. prót..esis Cementada llene periodo do vida 

lJ.nllt.ado que en nuost.ra revisión so pudo determinar en 16 

.años. 

• J...as prót.esis de vást.ago y cort.o 

suf'icient.es para. rosist.ir las solJ.cit.aciones biomecánicas a 

que es somet.ida 

af'lojam.lent.o. 

cadttra. conduciendo a un t.emprano 

M El f'racaso de la Art.roplast.ía Tot.al de Cadera se debe 

principalment.e a: rnala elección del pacient.o. rallas en la 

t.4cnica quirúrgJ.c:a y mal seguimient.o en la rehabilit.ación y 

en las indicaciones post.operat.ori&&. 

• El pacient.e candidat.o a Art.roplast.ia Total de Cadera 

requiere de una perfoet.a valoración int.egral t.anlo en f'orma 

genoral Cedad. condición socioeconórnica. ocupación, 

et.iologia, etc.)• como en f'orma part.icular Cgrado de 

ost.eoporosis. anat.omia de los huesos recept.ores 

coordinación con la morf'ologia del implant.e). 

M Todos los pacient.es;: especialmente los jóvenes deben 

aceptar la limit.ación ra2onable de su actividad física. 
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M Todos los pacient.es post.operados de AT't.roplast..{a Tot.al 

d• Cad•ra, deben ser cuidadosament.e conlrolados de acuerdo a 

prot.ocolo de est.udio desde la valoración preoperaloria, 

t.ransoperat.oria y post.operat.oria, con exámenes fisicos y 

radiográf'icos al menos cada a años. 

M Si el pacient.e refiere dolor en la cadera operada y se 

observa radlológicament.e dast.rucción progresiva del hueso se 

debe valorar la realización de una Art.roplast.ia de Revisión 

con Recambio Prot.ésico. 
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