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INTRQQÜCCIQN 

ta traumatolagla es una especJalldad que nació con el hombre 
y desapareceré con él mismo, sln embargo, debido a la evoluclOn 

de este, as( como al desarrollo técnlco, clentrflco, socJal y cultural 
las lesiones que presenta se incrementan en su complejidad y frecy 
ancla. 

Cuando estas lesiones se presentan en los pacientes de Ja 
tercera edad, la p-lamétlca Incluye el abandona social en el 

que se encuentran, lo que condfcfona un estado nsfco daterfo

rada par enfermedades concomitantes y su evolución flslol6glca, 

par lo que presenten altas tasas de mortalldad as! como anel'DSDs 

costos h-ltalsrlos y de rehabllltacl6n. 

Sin embargo cuando esta lesión se presenta en pacientes 

JOuenes, el Problema que enfrentamos es la pronta relntagracl6n 

a su ambiente social y laboral, requlrlando adem6s de ~lentas 

que aseguren durabllldad y resistencia. 

Asf encontramos que las fracturas de cadera ocupan el segun~ 
do lugar en incidencia de lesiones que se presentan en el Hospital 

de Traumatalagle de Magdalena de las Salinas, y de estas las frac

turas JntracapsuJares son el segundo lugar en rrecuencla con 29.6" 
presentan ademOO caracterlstfces especiales por la anatanla de 
la regl6n y par la hlomecénlca de la misma. 
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En la literatura Frazen (12) y Parker (16) citen que la osteo

stntesls primaria ofrece mejores resultados. pero estos pacientes 

requieren de una clrugfa de sustltuclOn protéslca posterior, va 

que un 90% evoluciona a la necrosis avascular de la cabeza femoral 

debido al dano arterial de la reglón. 

Asl se planteó la posibilidad de tratar a los pacientes en 

fanna inicial mediante un JQ>lante que ofrece ventajas blomecé

nlcas y t.écnlcas quirúrgicas de fécll aplicación, para ofrecer una 

pronta restitución e la vida social v laboral disminuyendo costos 

de hospitalización y rehabilitación. Para este objetivo sa utlllzO 

la pf'Ótesls Spotomo ya que ofrece una establlJdad primaria y 

secundaria óptimas. 

Sin embargo debemos recordar que para evolucionar a los 

sistemas protlislcos actuales en la fabricación de las prótesis 

se han utilizado diversos materiales de dlsellos protéslcos. Por 

lo que actualmente el traumatólogo v ortopedista se enfrenta 

a la disyuntiva de efectuar el """"'lazo protéslco rredlante "°"""
nentes cementados y no cementados, requlrlendose en los prJmeros 
de la apllcaclOn de pollnmtllmetacrllato de nmtllo (Pl't'IA), que es 

altamente exotérmico en la fase de gel, lo cual condiciona proble

mas de tolerancia local y sistémica. 

El fJt'l1A se usa para adaptar el continente v establlizar las 

prOtesls. los lncovenlentes que presenta son tmdcldad del monOme

ro, generación de Calor y degradación del cemento, que posterior

mente condiciona recambios tempranos en condiciones dlncues 

por lo que se planteó el uso de prótesis que no requieren el uso 
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ANTECEQENTES ;,-HISTORI'COS 

Para lagar evolucionar a los sistémas protéslcos actuales 
se han utlllzado diversos materiales, as[ desde el ano de 1890 

Gluc (1). citado por Bastos Inicia la primera sustltuc16n protflslca 

empleando marfll para sustituir la cabeza femoral. 

Posteriormente se han empleado diversos materiales como 

madera y yeso, evolucionando hasta los metales como el aluminio 
y plomo los cuales causan alta corroslon, posterlannente se usaron 
cerlunicas y acrUicos, hasta el momento en el que se emplean alea

ciones de diversos metales como el titanio y noblo que ofrecen 
alta resistencia mecánica a la corrosión y baja fricción. 

Cabe irenclonar que en los últimos 30 anos la clrugla de reem

plazo articular ha tenido un desarrollo extraorc:Unarlo, ya que 
se perfeccionaron las técnicas de fabrlcaclOn, encontraron mate

riales adecuados y se han mejorado los dlsePlos para las condiciones 

de uso sin cementar. 

Bastos refiere que en 1974 Mlttelmeier (1) propone un diseno 

especial de prótesis provista con costillas de carga o saledisos 

transversales a lo largo del véstago, los que absorven los efuerzo!l 

de presl6n v traci6n inmovilizando el vl!stago. este diseno fue 

SU"itituido posterlonnente por el véstago Autophor reportando 

en el ano de 198S excelentes resultados en el 67" de los casos. 



de cemento que disminuyen los riesgos de compllcaclones secunda
rles, den establlldad primaria v secundarla v dlsmlnuvan costos 
por paciente, además de que lo reintegren en forma rll:plda a su 

vide nonnel. 

Este estudio se llevo a cabo en el servicio de Cadera del 

Hospital de Traumatologte de Magdalena de las Salinas va que se 

cuenta con resursos humllnos, materiales v tllcnlcos pera tal ftn. 
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Bastos roonlcona a lord en 1982 (1) el cual propone las prótesis 
madrepóricas pat·a ampliar las superf.ic:ies de contacto con el hueso 

V ast permitir la penetraci6n del mlsmo en la superf(cte. reporta 

un 83" de B)(CBlentes resultados enfatJzando que los mejores son 
en pacientes menores de SO anos. 

Desde 1979 Z\lleym(lller (19) concibe un sistema modular a pre· 

slón construida de titanio, vanadio v aluminio, en 1981 conclbe 

el uso de cerbmlca can poUetileno y en 1985 en el vástago se sus· 

tltuve el vanadio por el nabla con superficie rugosa de 3 a 5 mi

cras, las cuales proveen de una condicl6n e:<r:elente de ffjaclón 

adicional por formaclbn de nuevo tejido bseo. 

im Carneron (7) reporta e><celentes resultados con el sistema 
de atornillado oseo mediante el sistema SROM en pacientes seguidos 

durante s.2 anos. 

Bastos cita a Morsher (1), el cual desarrolla la prótesis isa

Alást!ca con el componente femoral que tlene ostnJctura central 
de titanio cubierta con resina poliacetilada para intentar disminuir 
el stress shlelding del fétMJr proximal reportando en 1983 excelen

tes resultados en sus pacientes. 

L. Spatomo (20). realiza un diseno que cumple can los requi

sitos de fijaclCm primaria v secundarla en un implante sin cementar 

ideado para fijación tridimensional que establlLza en forma primaria 

con autobloqueo intramedular y en forma secundarla medJante la 

ostcointegraclón. 
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¿Es le prótesis Spotamo un implante efectivo, por presentar 
una ffjacl6n primaria y secundarla adecuada, una réplda rehabl

lltación y relntegraci6n del paciente a su vida normal? 
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·oB.:JETIVCJS 

GENERAL: Evaluar cllnlca y radlol6glcamente los resultados a corto 

plazo en paciente con fractua int.racapsulare.s grado 111 

v IV de Garden tratados mediante prOtesls Spotorno. 

ESPECIFICO: 

1.1 Determlanr el tiempo requerido para la ob5ervacl0n de osteo 
Integración radlol6glcamente visible con Ja prótesis de -

Spotomo. 

1.2 Analizar las complicaciones que obtublmos en nuestro trabajo 
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GENERAL: la:; fractuas grado 1ll y IV dP. Gürden tratadas mediantr. 

prótesis de Spotorno favorccP.n la rcintC?gración y rehabl· 

IJtacl{m temprana del pacientP.. 

ESPECJFJCOS: 

1.1 La osteointegraci6n radiol6gica visible es a lo!i tres meses. 

1.2 La sust.it.uci6n protéslca de Spotorno tiene como compllcaci611 

rOOs frecuente la Jwcai:ión proteslca. 
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PRóCEDlMIENTO 

En el servicio de cadera del Hospital de Traumatologta de 

Magdalena de las Salinas se efectub un estudio mixto, longitudinal, 

descriptivo y observacional de pacientes con fracturas lntracap

sulares grado IU v IV de Garden, atendidos del mes de marzo de 

1992 a Agosto de 1993. 

Los pacientes fueron recibidos por el servicio de urgencias 

reallzandose coma protocolo de estudio: ex!Jmenes de rutina preo

peratorlos (B.H.c .• Q.S., T.P., T.P.T., E.G.O.), protelnas totales, albCJ

mlna, globullna, teleradlagrafta de tora><, EKG v valaracl6n por 

el servicio de Medicina Interna, para control de problemas conco

mt tan tes v posteriormente se Ingresaron a piso. 

En el servicio se tomaron estudios radlol6gicos de pelvis en 

provecc16n anteroposterlor v provecci6n anteraposterlor de ambas 

caderas con rotación medial de 1?ti. para establecer la calidad 

Osea y ceracteristlcas morfolOyicas de la cadera. la calidad ósea 

se determinó mediante el Indice de Slngh (4. 5, 6) v un Indice 

corticodlaflslarlo mayor de 0.39, para efectuar la planeaciOn preo· 

peretorla de acuerdo a los patrones establecidos en los acetatos. 

Se estudiaron en total 34 pacientes slendo el universo Y mues· 

tra de estudio. 
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La captación de datos se efectu6 tomando datos en forma 
directa con el paclente o bien mediante el expediente cltnlco (en • 

el caso de los pacientes que va habtan sido atendidos). efectuando 

valoración cltnica en la consulta externa asf como valoraclfln del 

expediente radialbglco. 

Como referencia para el diagnbstlco de las fracturas lntracap 

sulares de cadera, se tom6 la clasificaci6n de Garden, la cual 

las dlvlde en: 

Tipo 1 

Tipo 11 

Tipo 111 

Tipo IV 

••• fractura incompleta impactada. 
··- Fractura incompleta sin desplazamiento. 

••• Fractura completa con desplazamiento parcial, con 

acortamiento y rotaclCm externa del fragmento 

dlstnl. 

.... Fractura completa con desplazamiento. 

Siendo la lndlcaci6n para la artraplastfa las fracturas grado 

111 y IV de tal clasiflcaclón. 

Los casas se evaluaron en forma lnd!:!pendiente utlllzando 

la plastllla de recolección de datos la cual se muestra en el ane>Co 

l. (5). 
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PLANTILLA OE RECDLECCIDN DE DA TOS 

Nombre: Cédula: ------
F.dad: ___ Sexo: Ocupacl6n: 
OomicUJo: Telefono: ------

f~~~~ ~d~e~S~l~ng-.h-:-----------,¡~~~-d-e_F_x_= ____ ~ 
DX. ------------------------

ESCALA DE VALDRAC!ON DE HARR!S (5) 

DOLOR MARCHA (CLAUDICAC!ON) 

a. Ninguno 44 - Ninguno 
b. Ugero 40 - leve 
c. Leve 30 - Moderado 
d. Moderado 
e. Severo 

20 - Severo 
10 

f. lncapacitante o 

FUNC!ON 

a. Escaleras 
- Ple sobre ple sin barandas 4 
- Ple sobre ple con barandas2 
- Sube 1 
- Incapacidad para subir o 
b. Mov. on serv. 1 
c. Sentarse 
- confortalbe en cualquier 
sllla I hr 
- Confortable en silla 
alta l hrs 
- Sin confort en 
cualquier silla O 
d. Zapatos y calcetines 
- Se los coloca facllmente 
- Con dlt!cultad 
- No lo logra 

MOVILIDAD 

-Flx 0·45x1 
45· !lO )( 0.6 
91l-110 )( 0.3 

Add o - 15 X 0.2 
- Abd o - 15 x o.a 

15· 20 X 0.3 
• R! 0 • 15 X 0.4 
- R.E. cualquiara x a 

APOYO 

- ~in apoyo 
- Bastón para tramo largo 
- Bastón permanente 
- Una muleta 
- Dos bastones 
-Dos muletas 
- lncapacldad 

DISTANCIAS 

- lllmltadd 
- 6 Cuadras 
- 2 a 3 cuadras 
- En la casa 
- Do la cama a la silla 

DEFORMIDAD 

- No presente 
- Flx mavor de 300 
·Add fija •!!JO 
- RI fija mas de lCJO 
· Discrepacla de extram. 

mayor de 3.2 cm 

Puntuación total por O.OS 

11 
B 
5 
o 

11 
7 
§ 
3 
2 
o 
o 

11 
B 
5 
2 
o 

4 
o 
4 
o 
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CRITERlOS DE lNCLUSION 

- Fractura'> lntracap5ulare5 grada 111 y IV de Garden. 

- Ambos ~xm;. 

- Mavors de 4U aMo!I. 

- Con expectativa de riobrevida mavor de 10 anos. 

- Ar.tividad normal previa a la fractura. 

- ExPediente cUnlco y radlol6glco completo. 

- lndic~ corticodlaflsiario meyor de 0:39 

- Indice de Slngh mayor de 3. 
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CRITERIOS DE EXCLl.JSION 

- Fracturas intracapsulares grado 1 v JI dr. Garden. 

- Paciente politraumatizado. 

- Pacir.nte pollfracturado. 

- Menor de 40 anos. 

- EKpectatlva de sobrevlda menur de 10 anos. 

- Sin actividad previa a la fractura. (deambulacl6n). 

- Expediente clfnlco o. radiologico lnc~leto. 

- Indice cortJc:odiafisiarfo menor de n.39. 

- Indice de Slngh menor de 3 
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l ,H' 1 i l: l'lU~ LJL l'JlJ lNCLUU 1 CJl'J 

1 1·;,1:Luru intracap~;ulare~ en t.elTl-'nn patológico. 

Prar:uso infm.:rio."'o r.n arca quirúrgu:CJ, 

- Pacicmte que no acude a revi!iibn cllnica. 

- Muerte posterior a la clrugia. 



Actualmente se utlUza con menor frecuencia el cemento ca 
mo fonna de flJaclon lnamedlata y definitiva. 

Los Úf1Jlantes no cementados presuponen la necesidad de lo

grar un tipo de fijaclOn Inmediata y suflclentamenta estable tanto 

por las caracterlstlcas mecilínlcas propias, ademés de lM'\fJ fljacl6n 
secundarla mediante el mecanismo blol6glco de proUferacl6n osea. 

De esta fonna existen diferentes tipos da f1Jacl6n tanto para 

el componente femoral como el acetebulsr. 

- l1qJBCtaclOn. 

- Ensamblaje o acaplamlento. 

- Por tomillos. 

- Por autoenroscado. 

W.ACJllCIOIOUl'llll&M 
Se logra "'!"llanta el ajuste perfecto del c"""°""nte en .., 

lecho prevl-.te preparado en el acet.§bulo de la mlsna fonna 

y tanano, o bien la impactacllln mediante rrúltlples picos en la 

superficie externa como en la prótesis de Spotomo. 

·,,;. .... : .. -... "-•·· 
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B'l!~ro;:~~rtt::i\IE~ 
Está se logra mediante la penetración de salientes de la pieza 

en las entrantes del hueso, generalmente mamelones o pernos situa

dos en la superficie externa de la pieza acetabular (PCA). 

El componente acetabular se autoenrasca par la forma esféri

ca o troncoc6nlca1 la cual girando labra sus propios arcos en 

el tejido oseo (M.R.). 

•u~::liQl::~r:i\te:tAll(.(M 
Se efectGa un fresado previo en el c6tilo para los surcos 

de rosca correpondientes de los tornillos. 

De las anteriores métodos de f1Jecl6n descritos. los que ofre

cen mayores ventajas son generalmente los que cuentan con ¡;llseno 
modular, en eleacJones de NobJo y Titanio, con insertos de polietl

leno (Spotorno), que ofrecen en conjunto una elasticidad conside

rablemente superior a la cerámica v mucho més parecida a la del 
hueso, con mayor capacidad de amortiguador según Mlttelmeler 

(3), to cual dlsnlnuye el peligro de fractura en las cAbezas de 

cer&nlca con una menor tendencia al desgaste. 

Este tipo de componentes se encuentran con la problemétlca 

de los Pacientes osteopor6tlcos, en los cuales el ensamblaje de 

los mismos en muv dificil. Además de que presentan un menor gra~ 
do de osteolntegraclOn que los pacientes con una buena r.alldad 

ossa. 
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fiaS':l'ilt 
Por medio de la impactacl6n a presión en el Interior de la 

cavidad medular fen:ioral, lograndose esta mediante la presión de 
la superrJcJe del Implante contra las paredes Internas de la cavl 

dad roodular. 

¡m;~ 

Por medio del autoenroscado en la cavidad femoral del vásta~ 

go como en las prótesis de "perJ.Ua de puerta" (3). 

!Ol;i;toNiXtiil 
Es solamente como el apoyo adicional a la prOtesfs mediante 

tomillos (5). 

~''l:N:'ai':CillDIR 
Mediante un collaretas el cual se encuentra apoyado en el 

calcar. 

De los anteriores métodos de f1Jacl6n en qua mtls se utlllza 

actualmente es el Press Flt, que ofrece las ventajas de requerir 

Procedlmlentos qulrorglcos menos c°""llcados, praporclona una 
estabilidad lnroodlata y firmeza por la presl6n en toda el area 

del lmplante, absorvlendo y transmitiendo las cargas, esto claro 

estA contando con al requisito de que tanto el implante como el 

canal medular coincidan en sus caractertsttcas rnorfol6gJcas lo 

mAs posible. 

Ademés los Jq:.Jantes sufren una lmpactacl6n a asentamiento 
secundarlo (autobloquea), que corresponde a un leve hundimiento 
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de la prótesis bajo los efectos de carga hasta fijarse en forma 

definitiva aprovechando su acción de cuna por ser mas ancha en 

su base que en su extremo distal. Este es un fen6meno hasta cier

to punto Inevitable, el cual debe considerarse ya que permite 

el mayor ajuste de la pr6tests siempre y cuando sea en fases ini

ciales de la lmplantac!On. 

Ast podemos considerar las ventajas del uso de una pr6tesls 

no cementada las cuales son: 

- Evita los incovenientes del uso de cemento como son: des

cementacl6n secundaria, reacción a cuerpo extrano, efecto ttixl

co de los monómeros del Pt't1A y el efecto cal6rlco inicial del misma. 

- Es posible el lograr una fijación duradera y estable median

te una proUferacl6n del tejido oseo alrededor de las superficies 

Implantadas. 

- Ofrece lWl8 ventaja inmejorable. que es el hecho de Poder 
efectual." artroplasttas en pacientes jóvenes, teniendo como coll5e

cuem::ia facllldad en los recambios posteriores. 

- Mejora las perspectivas de dul."acl6n a largo plazo as( como 

evolucl6n satisfactoria de los pacientes. 

Asl mismo las desventajas del uso de prótesis no cementadas 

son: 
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- LlmltaclOn del uso de las prótesis cuando la calidad osea no 

es adecuada. 

- Problema técnlco para la implantación de las pr6tesls sl no 

se cuenta con e)(perlencJa. 

De todo lo mencionado anteriormente podemos resumir las condi

ciones requeridas para la artroplastla total de cadera mediante pró

tesis no cementada: 

1. Para perspectiva de mayor duración v establlldad a largo 
plazo: este tipo de prótesis se encuentran Indicadas en pacientes 

JOvenes menores de 50 anos (4). 

2. Estado general del paciente va que se requle.ren de pacientes 

con perspectiva de vida mvor de 10 anos. dlnltmicos, en general sin 

enfermedades coadyuvan tes. 

3. las condiciones anatómicas deben ser consideradas. requiriendo 

de hueso suflclenbnente mineralizada, de tamano normal, con corti

cales gruesas y cavidades acetabulares resistentes. 

4. Generalmente en pacientes en los cules se encuentran caderas 

de tipo dlspléslco o protrusJ6n acetabuler, es ld6neo, ya que cuando 

0)(fste protruslón acetabular la resistencia que ofrece el fondo del 

acetábulo para su preparacl6n es mfnlma y la copa de e)(panslón se 
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apoya fuertemente en las paredes sin llegar a apoyarse en el fondo 

pennltlendo ast la acetabuloplastta del fondo. 

Ahora bien para las caderas con displasla acet.abular, se puede 

completar la esfericidad del acetébulo v ampliar la superficie de 

enroscado del mismo implante. 
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En la actualldad las alternativas para la fijación protésica son 
bbslcamente rnecUante el ~leo de material cementante, ajuste mediél!l 
te superficies lrregula!'SS y la fljaclOn blol6g!ca. 

Los dos prlmeors nos llevan a los problemas de aflojamiento. 

FIJAC:ION BIOLOGlC:A: este tercer mecanismo se define como la 

lncorporac10n a la prótesis de estructuras macropórlcas o mfcropóri
cas capaces da Invadir tlsularmente mediante tejido oseo o fibroso 
clcatrlzel. (10). 

OSTEOINTEGRAC:ION: Se define como ostaolnteorac16n el contacto 

directo entre el hueso hawrsleno vlw y el Implante sin lnterposicl6n 
alguna de tejido fibroso. Este proceso imita béslcamenta el de repa

raclOn de las fracturas constando ae tras fases: (15). 

- Fase Inflamatoria. 
- Fase de reparacloo. 

- Fase de r-lac16n. 

fME~TOM 
Existe una zona periférica desvltallzada ocupada por el hematoma 

que rellena los especias porosos de la prótesis. 
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En esta segunda fase el hematoma es reemplazado por tejido 

mesenquimatoso capaz de actuar como osteoprogl'?nitor (ya que se 

trata de cfllulas tot.ipotenciales). 

l'ASE'•OE;REMOOElJICl(J'4 
En esta tercera fase los osteoblastos se rodean de tejida ostea! 

de que se calcifica y van formando puentes los cuales se unen unos 

con otros mediante coalescencla fonnandu una estructura tridimensio

nal, siendo este procesa una forma de oslflcaci6n lntramembranosa. 

Este proceso no es continuo y en las zonas en las cuales se 
encuentra detenido en forma temporal, posteriormente produce cre

cimiento de la misma por aposición de hueso lamelar maduro. Todo 

el proceso duro en general un ano. 

El proceso de osteolntegraclbn es dtrfcll y en ocaclones el tejido 

fibroso es el que se fonna, este orientado con sus fibras en dirección 

a la cargn, mostrandose radiológicamente como una Unes de conden

sar:lón osea. 

Para que una o~tcolntegración se presentta debemos considerar: 

1. Tipo de material can el cual se encuentra fabricada la próte~ 

sis ya que por ejemplo en el mat.;erial ccxno el titanio el hueso se 

encuentra ligada a la superficie cJe ó>ddo de tltánfo a través de en

laces covalentes, por el contrario el pollmero permite la formación 

do tejido fibroso más facilmente. 

?. Condiciones estructurales. 
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- Tamano del poro: Boby y Cols. (2), demostraron tjue el dlémetro 

de los poros oscila entre SO y 400 m pera lograr una resistencia 

de 17 MPa en e samooas. Mientras que Kl""'ltter (9) cifra el dlémetro 
Optimo de los túneles en 100 m. (10). 

- La profundidad del poro según Bobyn (1) refiere que es mayor 

la f1Jact6n cuando exlstn tres capas de esférulas en lugar de una. 

· lntrconexlone entre los poros. 

3. Condiciones mecénlcas del poro. 

- Resistencia. 

- Rigidez: esta - ser lo suficientemente baja para producir 
cierto grado de deformación eléstlca y lo suficientemente alta para 

que no se forme distorsión de la estructura nl cause exceso de mo
vilidad de la Interfase. 

Para el ajuste de la prfltesls cuando se encuentra un espacio 
de 0.5 a 1 nm entre el hueso y el Implante reduce la cantidad de 

crecimiento oseo dentro de los Porors de un ~. ademlls provee una 

ventaja mec6nlca secundarla ya que permita la estabilidad primaria 

lograndose una magnifica osteolnteeracl6n en condiciones de carga. 

4. Diseno del implante. la ostealntegracl6n se lleva a cabo más 
fácilmente en los Implantes de diseno clllndrlco y los que mantienen 

un contacto m6s Intimo entre el hueso y el Implante. LDs Implantes 
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con rnsca. pennlten una superficie de contacta mevor que resulta 

en una llrea mayor de inte1·acci6n entre el tejido v el Implante. Este 

también es el caso de los implantes mlcroporosos. 

5. Terminado del implante: el objetiva bllSicamente es que a mayor 

superficie de cntacto con el implante. se favorece un mayor contacto 

con el tejido en crecimiento. aunque hayvarlos reportes de Swanson 

y Freernan (12), que cl'OOn que el terminado del implante no Influye 

en la estabilidad. Hay m.merosas fonnas de alJ'OOtnar la capacidad 

de fljacl6n osea. algunos de estos son el tratamiento de la superficie 

del 1,,.,1ante mediante anodlzado o colagenlzaci6n, o bien una cubierta 

con blogiés que adnúte una flJacl6n flr'"" entre el Implante y el hueso 

mediante una consecutiva serle de implantes con microesferas, stste~ 

mas mlcroporosos que permiten el crecimiento oseo con una gran au~ 

mento de la superficie de f1Jacl6n. 

6. Estabilidad primaria del Implante: La osteolntegracl6n solo 

puede ocurrir en una sltuacl6n de estabilidad eoq>Jeta del !"'Planta. 

Secundarlo al trauna quln'.lrglco, se desarrolla una zona Inevitable 

de hueso necr6tlco Inmediatamente adyacente al 1..,1anta independien

temente de los cuidados ~e se tenga durante la Intervención quirúr

gica. El hueso necr6tico tiene que ser remodelado antes l"!llP. se le 

aplique carga, En el hombre HS necesario de 3 a 4 meses para que 

esto ocurra. Tal vez la razón más importante para la aparic16n de 

tejido canectlvo periprotéslco en diferentes tipos de i,_>lantes es 

la carga lrmediata u el reposo mecltnlco que se le aplique. Movimien

tos minfmos Inhiben la osteogénesls v la carga no debe ser aplicada 

antes que las espacios sean llenados can hueso vivo. 
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La 1mpectacl6n o asentamiento secudnarlo, tamblen definido 

como autobloque correspodne a un ligero hundlmlento ulterior de 

la prótesis bajo los efectos de la carga hasta fijarse definitivamente 

aprovechando su acclOn de cuna, lo que en mecllnica se conoce como 

efecto cónico autobloqueante, por se mas ancha en su base que 

en su e>etremo distal. Este asentamelnto debe tomarse en consldera

clOn va que en muchos de los casos en inevitable y en segundo por 

que poslbllllll8nte significa la situación de mayar establlldad blomecá

nlca de la Pieza Implantada, al equlllbrar la carga transmitida, hecho 

qua puede comprobarse radlolOglcamente con un ligero hundimiento 

de la pr6tesls. 51 se admite que el autobloqueo es muchas veces 

una Con9ecuencla lnveltble en clerrto modo deseable de la carga, 

habrts que convenir que dicha carga es enc:esarla para que se produz 

ca. Por otro lado, en caso de que se produzca es preferible que 

lo haga en las fases Iniciales del postoperatorlo antes de que se 

Inicien los fen6menos de Proliferacl6n ósea que conducen a la fljaw 
clOn definitiva. (13). 
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La importancia que tJenen los materiales empleados en la ca -

truccJ6n de las prótesis articulares. es un factor decisivo para el 
éxito o fracaso de su utf1Jzac16n. No solamente por el hecho de er 

un material extrana Introducido al organl900, sino que ademlts 
1
de 

como sucede con los implantes de osteoslntesis , en las prótesis pC\e
tenden sustltuJrlo de una forma pennanente. 

En las prótesis no cementadas se requieren de resultados a la'ro 
plazo, que exJgen mayores garantfas de duración, resistencia y bJ -

compatlbllldad de Jos materiales utilizados. 

Los materloles mlis empleados son: 

- Aleaciones metálicas. 

- Polimeros. 

- Cerámicas 

METALES V ALEACIONES PETALICAS 

Los metales presentan propiedades generales las cuales son: 

La resistencia a la ca['98, tanto estática como dinllmlca, la dure 
za. la estabJlldad prácticamente Indefinida v la relativa faclU 
para ser moldeados constituyen las cualidades positivas de los metal 

para la construcción de prótesis resistentes y duraderas. 

Frente a las cualldadcs set\aladas, los metales tienen algunas 
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desventajas, derivadas fundamentalmente del hecho de estar en con

tacto directo con el hueso en las prótesis no cementadas. 

PosibUldad de corrosión: es decir, que su superficie resulte ata

cada por liquidas orgánicos, dando lugar a desprendimiento de partt
culas mlcroscOplcas o incluso macroscópicas que pueden determinar 

una Importante reaccl6n en los tjldos circundantes. Estas son partt
culas de corrosión ue no pueden confundirse con las parttcules de 

desgaste producidas en las zonas de frlcclOn o en las superficies 
de deslizamiento. Esto se ha minimizado con el uso de aleaciones metll
Ucas particularmente resistentes a la corrosión como el Cromo-Co

balto y el Titanio. 

Posibilidades de reacciones electroqufmlcas en la superficie del 

metal en contacto con el hueso. Desprendimiento de Iones metélicos 

o de sales metldicas relativamente solubles, con la acLSNJlac16n en 

los tejidos circundantes e inversión de la concentración 16nlca (pH). 

En aleaciones como Tl6Al4V esto puede reducirse prllcticamente a 
cero. 

Ausencia prllctlcamente completa de PorD!ildad de las superficies 

metálicas: la porosidad de los metales puede lograrse artificialmente 

va que la superficie del metal propiamente dicho carece prácticamen
te de parar v es Impenetrable al tejido 6seo o conjuntivo. 

METALES EMPLEADOS 

Dentro de los metales mas utlllzados en la actualldad son alea

ciones a base de Cobalto, Cromo v Molibdeno. El vltillio es uno alea

da CrCoMo con alta resistencia. Sin embargo hov dta se lJt.lliza con 

mavor frecuencia la aleación de t.1tanio r:on vanadio (Tl6Al4V, 9°" 

titanio, 6" aluminio v 4" Vanadio). con lo que se obtiene un material 
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de condiciones ldfmeas que son: 

- Mihdma resistencia a la ruptura o deformacl6n por fatiga. 

- Mlndma blocompatlbllldad va que es Prácticamente inerte. 

- M6dulo de elasticidad relavltam•nte bajo, E - 110 000 N/mm'. 

F'Clil'IÉRCIS 
Su empleo responde a dos finalidades: 

1. Creación de un componente cotiloldeo que ofrece una fricclón 

baja al deslizanlento de la cabAza femoral. 

2. La utillzacl6n de pallmetilmetacrllato, producto que permite 

la pollmerlzacl6n v endurecimiento casi instantáneo y en frto, asi 

como cemento óseo. Obviamente esto no tiene aplicacl6n en las pr6-

tesis no cementadas. 

En cuanto al componente acetabular, fue propuesto inicialmente 

por Charnlev en forma de tefl6n v posteriormente sustituida por 

otro material pléstlco de mas baja frlcc16n que es el polletlleno 

de alto peso molecular. 

El empleo de los poUmeros ha encontrado otra opllcacl6n impor

tante, la tsoelastlcidad. En este caso na se utiliza el palletlleno 

sino una substancia acrUlca más dura y de mavor resistencia: el 

pollacetal. 

PROPIEDADES GENERALES DE LOS POLIMEROS. 



Presentan estabilidad fislcoqufmlca, ya que no dan lugar a reac

ciones electroquúnlcas ni a fenómenos de corrosión superficial. Sin 

embargo estltn expuestos a cambios on su composición fisicoqu{mlca 

interna, debido a su capacidad para absorver agua, lntumiscencia. 

oxidación, hldr6Usis. Fenómenos que pueden manifestarse por un 

cambia de col~raclón y pueden conducir a una degradación del poli

mero que afecte sus propiedades meclmicas. 

Resistencia a lo ruptura; los materiales de plástico utilizados 

en la construcción de prótesis tienen una resistencia a la ruptura 

(de 100 a 150 N/rmi~ unas diez veces menor que los metales (10 a 

155 N/mm'). El polletlleno de alto peso molecular y el pollacetal ofre

cen sufJcientes garanttas de resistencia para los fines empleados. 

Resistencia a la defonnaclón: los pallmeras tienen la propiedad 

de ser vlscoeléstlcos, es decir, que se ci:>q:Jortan en parte como 

Uquldos nw.rv viscosos v en parte como sOUdos elbstlcos. Debido a 

ello, sufren una deformación que esta en f1.M1Clón a la carga a que 

se somete y al tiempo de duración de dicha carga. Sin embargo, 

el acetábulo construido en polietlleno de alto peso molecular, some

tido a una presión pennanente de 3.7 N/nm• y que equivale a 3CDJ 

N, a cargo de una cabeza de 32 mm de diámetro sufre una deforma

ción apenas apreciable en la prác:tlca. 

Tolerancia: los materiales plásticos, se comportan como sus

tancias prllctlcamento inertes. Sin embargo, dichos materialns, por 

su sola presencia en el seno de los tejidos apenas provoca en ellos 

la reaccJ6n de cuerpo extrano, si se exceptúa una aumento poco 

significativo de células redondas v células gigantes en las capas 

mlls próximas al material implantado. 
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la reacclOn granulomatosa a cuerpo mctrano en torno al plástico 

puede ser provocada, en gran medida por la presencia de parttculas 

de desgaste procedentes de las superficies de fricción, dando lugar 

a fenOmenos de proHferaclOn celular en las superficies prOxlmas 

al Implante, formación de células gigantes, prollferaci6n de tejido 

conjuntivo y finalmente resorción 6sea, que puede llegar a producir 

aflojamiento protésico. 

Frición y desoaste: los poUmeros tienen un muy bajo coeficiente 

de frlccl6n. Pero también una de sus principales desventajas es 

ol desgaste que sufren por efecto de la fricción. El coeficiente 

de fricción diniimlca entre une superficie de pUistlco y una de metal 

puede estimarse entre o. 1 v 0.2, aproximadamente ta mitad del coefi

ciente de frlcciOn entre dos superficies de metal v aproximadamente 

el doble del coeficiente de fricción entre Pl6stico y cerlonica. El 

desgaste varia de unos polfmeros o otros, con cabezas del mlsmo 

material. oe todos, el que ofrece me~os desgaste es el polletlleno. 

Elasticidad: el módulo de. elasticidad de los pollmeros (1[1J1l a 

4000 N/mn') es unas seis veces menor al del hueso cortical (entre 

a lllll y 2~ 000 N/mm'), unas treinta veces mas elC!stlco que el del 

titanio CE • 110 IUl N/mm'l. 3SSS veces más que el carbono CE• 1411Dl 

N/ITITIZ) y SO veces más que las aleaciones de cobalto (E• 2fDnl N/nrn•) 

v unas clen veces mas que ta cerámica CE• 380 cnJ N/rrrn•). Es por 

lo tanto, el material que ofrece la elasticidad més parecida a la 

c1P.I hueso, (18) 

Las vP.ntajas de esta 11 isolest.lcidad" con la compatibilidad meclt-
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nica entre el material implantado v el hueso que lo reclbe, e bese 

de iguales mlJrgenes de defonnacl6n eUístlca entre uno y otro bajo 
los efectos de la carga: mejor transmls16n y dlstrlbuc16n de las fuer

zas entre el mateerlal v el hueso: mejores condiciones de crecimlento 
da tejido 6seo hacia el Interior del 1""'1ante al suprlmlr o disminuir 

los nuvimlentos relativos entre uno y otro: mejor renudelaclOn mecll

nlca del hueso en tomo a las pr6tesls: suprea16n o dlsmlnuc16n del 

Stress-shleldlng, según el cual el 1.,.,1ante rlgldo actúa como un 

escudo frente a los esfuerzos que normalmente deberla saportar 
el hueso. (18). 

El tlmnlno sirve para definir todo meterla! que resulta de la 

unión entre si de partlcules de ~ tamello, Inicialmente aisladas 

o Independientes unas de otras, a nudo de palvo. El proceso de 

unión entre tales partlculas para formar un cuerpa sólido consisten

te se logra por contacto Ra.1tuo, preal6n y tenwratura muy elevada, 

pero s.ln llegar e la fusión. cada partlcula col19Brva su forma y su 
Individualidad Inicial, soldAndose a las ueclnas par los pootos de 

contacto mutuo. A este proceso se le llama ru.nterlzecl0n7 

Las cerémlcas habitualmente empl- en las pr6tesls están 

fm:madas por slnterlzaclbn de partlculas de alunllnlo (111203) de IM><l

ma pureza v tratado a temperaturas de 1600 a 1EOJIC. El Blolo><, 

esté constituido en 99.7% de 6><ldo de aluminio en forma de -

granos de polvo cuyo tamano no excede a las 4 micras. 
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PROPIEDADES FISICOQUIMICAS DE LAS CERAHICAS. 

Resistencia a la deformación (Dureza): es una substancia de 

extraordinaria consistencia y dureza, por tanto una resistencia mo
cllnlca a la deformacJOn superior a la da los metales. En particular 

a la defonnecllm por sollcJtacJones mecénlcas de presión estática. 
mantenida COfl9tante v progresivamente creciente. La resistencia 
a la deformac!On (lolDI N/mm') viene a ser 5 vacas mayor que la del 

acero (800 N/mm'). 

Resistencia a la ruptura: la misma resistencia a la defonnaclOn, 

asl como su elevado mOdulo de elasticidad, haca que au ductllldad 

sea prltctlcamente nula y por tanto se trate de LXI materlal frágil, 

que resulta menos resistente qua los metales a la fractura por fati

ga. 

Elastlcld<Kf: las cerllmlcas ofrecen el m6dulo de elasticidad m6s 

· alto de todos los materiales empleados, casi el doble (380 000 N/nwn1). 

y sabiendo le repercuslOn que esta falta de elasticidad tiene sobre 

le fragilidad hay que -egar otra desventaja, su escasa """""tl
bllldad bfomeclmfca con el hueso, debido a las desiguales caracterls· 
tices de defonnaclOn entre el Implanta y los tejidos. 

Estabilidad v tolerancia: Ja cerlmfca es uno de los materiales 
qulmfcamente mA9 estables, menos e>cpuestos a reacclfJn electroqui· 

micas. más resistentes a la corrosl6n v mejor tolerados por los teji
dos orgAnlcos. 
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Fricción y desgaste: el coeficiente de frlccl6n entre dos super

ficies de cerémlca es menor a la cuarta parte entre el metal v el 

poUetileno, v la mltad aproximadamente entre c:erémlca v polletlleno. 

El desgaste de dos superficies de cerémlca es prflctlcamente nulo. 

Por otra lado, el coeflclente de frlcclón y el desgastes del polleti

leno con metal aumentan con el transcurso del tlempo, debido princi

palmente al efecto abrasivo de las propias parttculas desprendidas 

de la superficie de rozamiento, en tanto que las superficies de ce

r.§núca tiende a disminuir par el poder de autolubrlcaclfm, debida 

a la unión de moléculas de 02, con los enlaces bipolares del oxido 

de aluminio. 

34 



En todos los modelos de prótesis no comantadas. as datarml .. 

nanta el tamano de la prótesis, su dhlet\01 tos modios da fljact6o 

v la estructura supetficio1. 

En general las caractartsttcas técntcas soo: mt:ndma sansillat 
an su apllcacl6n. lo cLJal equivale a seguridad. manares compllcacio .. 
mm, menoi- instrumentación, disminución en al riesgo da infección, 
etc. 

T ill'tAf«l DI:: tA PR!Jl ESIS. 

por- Jo qve 1·especta al componente acet.abuler. este no plantea 
mayor problema. En cuanto al diámetro externo se tetiere, b&Jta 
con dlsPoner del rnJmero SLJficlenta da rnedJdas para p()der aplicar 

el que tnas convenga. En cuanto al dliametro h1terno. la n.ayorla de 

los m<Jdelos pratm>ic::os han adoptado el tamano standar du 32 nwn. 
v 28 l1'fll que ofrece menor coaficiC:l!nta de frlcci6n, 

El tamano del vástago femoral es tan imPort.ante como la utl • 

lii:ación o no de cemento acrUlco. Es Avldente que un tamat\a adu· 

cuado de vásta90 qua garantice el méxhno contacto con las super· 

fíeles del hueso es una de las condiciones indispensables que dabun 

Cl.lfTIPlit"$e. On hecho. la mayorla ae los modelos oot.00 basados en 

est~ PJ--incipio. El tallo mas largo y mas ancho. parte proximal del 

mismo E?n!iBtichada, en el aspecto frontal paf'a adapt.atsa e la forma 

trinasutar de ta cavidad metafisiaria femoral. 
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1. DISEl'ilO DEL COl"l'ONENTE ACETABULA~. 

Existe una gran variedad de disenos ampliamente conocidos 

En primer lugar hay que distinguir entre los componentes acetabu

lares formados por una pieza única, generalmente de • polletileno 

(lsoelllstlca (8]), en cerémlca (Mlttelmeler), o metal polletlleno (PCA 

[16)), y los acetábulos modulares construidos en dos plazas adapta

bles antre si: una e>eterna metáUca que se fija al hueso y otrB! in

terna de polietlleno de alto peso molecular adaptada en su Interior. 

la forma del coq>anente acetabular puede ser variable: 

SEMIESFERICA 

g 
TRDNCOCON!CA 

• Semiesférica. 

Que son las que mejor se adaptan a Ja 

cavidad cotiloidea anatóm1ca, con mtnlrno 

traumatismo en su preparacJ6n y rnllxlma 

facllldad en la técnica da colocacl6n. 

(PCA. Mlttwlmeler, lsoeléstlcas. MR, Spo

torno). 

- Troncocónicas 
(PM. Lord. L-Blomet) 

- Clllndrlcas 

(Judet, Llndenhof) 

CILINDRICA 

En la mayorla de los modelos empleados, la conflauracl6n de 
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su superficie interna corresponde a una semiesfera huesca, cuya 

abertura circunferencial coincide con el ecuador de la misma, per

pendicular al eje central de la esfera. Tales modelos simétricos, 

estlln concebidos en forma tal, que el eje central de la semiesfera 

debe coincidir geométricamente con el eje del cuello femoral. resul

tando un ángulo de apertura acetabuJar, por lo tanda de 45 grados 

Esta posición puede modificarse a voluntad durante la operación 

con el ftn de horizontalizar lJgeramente el plano de abertura y dar 

mayor cobertura al polo superior de la cabeza, ofreciendo mejores 

condicione> de estabilidad. 

2. DISEl'óo DEL CCH'ONENTE FEMORAL. 

El mas Importante de los aspectos técnicos es el que depende 

de su adaptación a la cavidad osea que debe rellenar. Este requisito 

tiene l~artancJa por el hecho de que con ellas, los espacios vacfos 

entre el Implante y el huesa no pueden ser rellenados con cemento 

v deben ser ocupados adaptando la fonna de la prótesis a Ja forma 

del hueso tanto a nivel da la metllflsls como en la dléflsls. 

En Ja mitad distal del véstago, esto se lriura mediante un vésta

go recto de secclOn circular y diámetro uniforme (o muy Ugeremente 

decreciente), desde la mitad del véstago hasta la punta, por se esta 

fonna la que mejor se adapta al canal medular dlaflslarío. V sobre 

todo por que es la que resulta mas fécil de adaptar cuando hay 

que preparar el canal medular con labrado a broca. 
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En su mJtad pro><lmal el problema del vástago es rMs complejo. 

TJene que estar dfsenado en forma tal que ofrezca un contacto mas 

Bn1JIJO v fJrme que sea posible con les paredes de la cavidad ósea 

que debe albel'Q8rlo, contribuyendo as[ a la fJjaci6n primaria del 

Implante. comparable al que se obtiene en la porción distal del mismo, 

y que evite por consiguiente los perjudiciales movimientos en esta 

zona, principalmente los movimientos rotacionales. Por otro lado 

debe poderse Introducir con relativa faclUdad, sin violencia y sin 

poner en riesgo tas paredes 6seas de Ja metéfJsis femoral. 

La parte proJdmal del vllstgo tiene que ensancharse en el plano 

frontal de tal manera qw adopte una forma trlnagular que pretenda 

adaptarse a la fol'!M ..., o menos triangular de la metliflsls femoral. 

En este caso, los esfueerzos quedan a cargo de las corticales medial 

y !atara! del fémur. El aplanamiento del vAstago facilita su Introduc

ción, en el cavidad rNJidular, pera va en treimento de un contacto 

suficiente a presi6n de sus caras anterior y posterior. Esta desven

taja puede ser superada rellenado el espacio hueso con Injerto óseos 

tomados de la cabeza resecada. 

3. ANGULO DEL EJE DEL CUELLO. 

En la mavorla de los modelos existentes, la angulaclOn del cuello 

es de 1350 a semejanza del que ofrece el lmgulo cervlcodlaflslario 

normal. 

Dicho angulo es el que presentan prácticamente todos los tipos 

de pr6tesls, sea cual sea la forma que adopta la parte prmdmal 
del vAstago, 
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4. LATERALIZACION DEL EJE LONGITUDINAL DEL VASTAGO. 

DefJne la relación de distancia entre Ja Unaa media que senata 

eJ eje central del vllstago y el centro de la cabeza y es Jndependfen 

te del longulo cervlcodlaflslarlo. que continua siendo de 135• 

la lateralfzacfón responde al propósito de compensar un anonnal 
desplazamiento de le linea vertical de carga (eje meclmlco) hacia 

la línea media y consecutivamente al desplazaníento de la Unea ver

tical de carga que pasa por la cabeza femoral hacJa el comparti

miento e>ctemo de la rodilla. Encuentra su principal fndicaclón en 

los casos de férrur prevlamente medlallzado (por acortamiento del 

cuello, fracturas antiguas, etc) o en caso de un genu varo pre
existente. 

la leterallzacl6n P,..,...,,.., tanblén un lUnOOto proporcional 

de la carga sobre el borde medll del fémur, es decir, sobre el calcar 

adaptada anatOmlcamente n esta flnalldad, pero cambio de una mayor 

tendencia a la valorlzaclOn del vástago o de los eruerzos valglzan

tes que octóan sobre el mismo. Por otro lado. es discutible que pue

da lograrse con ella el efecto geométrico que "" persigue sabre 
ol _... valgo slempres que esta sobrepase 105 TCJll. 
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Desde el ano de 1984 en el caso de encootra['SB indicado L. 

Spotomo (18), ha in1>1antado la copa de tltanlo puro con inserto 

de polimetileno roscado. 

Esta copa consta de 6 segmentos en los cuales se encuentran 

puntas de anclaje en el lado convexo de la misma, estas puntas 

de anclaje hacen presión en al hueso subcondral cuando la copa 

se expande. 

~ del fresado y preparado de la cavidad acetabular, 

el CCX1'JOOente met6Uco se coloca en la posición mediante un adita

mento que comprime la copa. El pretensado es posible por el apla

namiento da! hemisferio en la zona palar. El dlt.netro extemo medido 

sobre la punta de los dientes, cuando la copa esta comprimida corres 

pondo al dl4!metro ele la Qltlma fresa acetabular utilizada. 

Cunado los pilares de ~resión son presionados en el area 

ecuatorial la copa hace presión sobre el hueso también par las fuer

zas de stress radial, el ajuste a presl6n estable se mantiene por 

el Inserto de pollmetlleno. 

las ventajas de la copa de expansión de acuerdo con Perren 

41 



(20), a menor rigidez, un implante elástico bajo preca['9a básicamente 

causa menor moviUdad relativa. 

1. Todos los casos en que la morfologla y las cualidades del hueso 

del cOtllo articular permitan con seguridad una estab11ldad mecé

nica primaria. 

2. El cótllo de expansión deberla utillzarse casi exclusivamente para 

Intervenciones prlmarlae, como quiera que le estebllldad primaria 

es una condJc16n indispensable para la integración secundarla, 

debe mantenel"Se o recuperal'Se la esfericidad del acetábulo. 

J. Un defecto especialmente en la pared delantera del acetábulo 

puede poner en peligro el anclaje ecuatorial. 
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c.. Una reducción de la estructura trabecular, tal como en la osteo
porosls dlsmlnuve la resistencia al momento de volcar v de ejercer 

las fuerzas de rotacltln. 

5. Los estados postraunéticos después de fracturas del acetébulo, 

con zonas escleróticas localizadas, tiene el mismo efecto, porque 

los puntos de anclaje ooestran la tendencia natural de penetrar 
contra la resistencia mas min.ima lo que conduce a una penetraclOn 
U1Uateral. 

6. La indicación ideal para el c6tllo de expansl6n es la col<artrosis 

primaria a SBClMldaria, pera no pastraumétlca con clrcuntanclas 
anatómicas bien conservadas. 

7. En una ligera dlsplasia de cadera, se puede 8989Urar también 

un buen resultado mediante un fresado - profundo con resta
blecimiento del centro flslol6glco de rotación. 

8. Existe una indicación relativa con valoracl6n lcuidadosa de tOdos 
los factores en caso de una dlsplasla semlgrave, una osteoporosls 

ligera, una reducida esclerosis postrat.mética v para lnterverclo
nes secl.Mldarias en caso de aflojamientos tempranos sin mayores 

defectos. 

9. La displasla grave v la osteoporosls grave, la pollartrltls sin tra
tar v grandes defectos en caso de aflojamientos Inveterados 

constituve una contraindicación. 

43 



Debemos descrJbJr ademés el Jn9erto de polletlleno, como ya 

se mencionó. en su suparflcJe e>etema tiene labrada rosca que corres 
pende con la rosca JnterJor del compenente metálico. Una vez colo

cado el Inserto, el annaz6n no puede volver a comprimirse evitando 
ast su desanclaje. su superficie Interior, corresponde a la supertfcle 

de frlccl6n y tiene un d!émetro estendar de JZ rrm, o bien puede 

elegirse por uno de menor coeficiente de fricción de 28 mm que 
corresponde e la cabeza del véstego del mismo diámetro. 

La copa de expnaslOn puede obtenerse en dJferentes medJdas,. 
desde un dlllfnetro e>etemo de 46 mm hasta 62 rrm con Incremento 

de dos en dos números. 



El vástago femoral está construido a base de una alear.Ión 

de protasul 100 (tltanlo-alumlnlo-Nlobio: Tl6Al7Nb). forjado a altas 

temperaturas v de gran ["eslstencia. 

El vástago femoral ha sido disenodo para la fijación sin cemen

tar. La estabilidad primaria tridimensional (press-flt), provee estabi

lidad meclmlca primaria. 

Los planos frontal y sagital de la prótesis son cónlcus: ta su

perficie anterior y posterior del segmento proximal del vástago tie

nen costillas cónicdS, que permiten una estabilidad rotacional. La 

fijación óptima se obtiene mediante una fijación con t.Jloqueo tridi

mensional en el canal medular. La rotación del vástago se previene 

por fijación de las costillas cónicas en la esponJosa de la metllfisls 

femoral. l.a fijación secundarla es posible mediante el cracimiento 

blol6gico dentro del slsterM del vé!Jtago protéslco. 

Existen 11 diferentes medidas que van allOOfltando progresiva

mentn desde los 7 nm hasta 20 nm (7,8,9,10,12.S. 13.75, 15.0, 16.25, 

17.5, 20.0). 

Todos los vástagos. tienen un diseno modular que permite la 

utilización de una cabeza de cerámica alumlnica CBlolo>e: A1203) o 

biRn de una aleacian de CrCoMo (Protasul). El t.amano del cuallo del 

vlmtago es estándar v dicha longitud se puedu modificar según el 
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tfpo de cabeza que se utilice. las cabezas tienen tres profundidades 

del cuello: largo, mediano v corto v eJ dfbmetro externo de ésta 

puede ser elegido entre el dlémetro estándar de 32 mm adoptado 

por la mavorla de las prótesis totales o bien por uno de 28 rrm que 
ofrece un coeficiente de frlcci6n menor. 

VASTAGD SPDTDRND 
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INDICACIOM:S DEL VASTAGO FEKJRAL 

los resultados a largo plazo de la sustitución protésica no 

cementada con el sistema de Spotorno estb determinado par la técni

ca quirúrgica utilizada, el diseno de los implantes v el material utlli

zado en dichas implantes, pero debe realizarse una selección adecua

da de los pacientes. 

Debe hacerse una valoración integral del estado general del 

paciente. de su expectativa de vida, de su actividad ftsica, acupa

c16n, etc.. individualizando a cada uno de los pacientes para el tra

tam:Jento que mll9 le convenga. 

Lorenzo Spotomo y S. Romagnoll recomiendan la valoracl6n de 

cuatro puntos básicos, en la elección del tratamiento cuando se 

desea Implantar un sistema no ceroontado: 

- EDAD 

- SEXO 

- INDICE DE SINGH 

- INDICE CORTICO-MCJRfOLOGICO 

cada parámetro es dividido en diferentes incisos V cada uno 

do ellos esté valuado con una puntuación dentro de una escala. 

El total de puntos para cada paciente en particular proporciona 

una evaluaclOn que puedH utilizarse para determinar si está indicado 

colocar un sistema no cementado o bien uno cementado. 

47 



Vllloraclón Spotom0-RomagnoU 

Sexa Ed1d Indice de Slngh IMC -... -... - -... 
+ '° o 7 o +3 o Hoabn o 
»<!O 1 6-j 1 3-2.7 1 Mujw 1 
61-70. 2 4-3 2 2.6-23 2 

+ 70 l-1 • -l.3 • 
Al tltcir ti .,út.qo • tftl¡)ltlt H putde u1iliMr como oritntaci6n el número 

ch J)Unl.ot obttn:iclo. 1 a.. .......... c1oi I' po1ib1t ¡¡;6• ....... do ¡ 

EDAD: antes de los SO anos de edad, un sistema no cementado 

está bien Indicado propiamente en todos los casos. Esto pennlte 

remover una pl'6tesis a fmpJantar una nueva con menor dificultad. 
Pera pacientes mavores de 70 anos, generalmente está Indicado el 
uso de un sistema canentado. 

SEXO: la pérdida de sustancia ósea, que generalmente se Inicia 

alrededor. de los 40 anos. es claramente mavor en el sexo fanenino 
v posterlornaite esta m.menta por el e-lo en la cantidad de hor
monas secretadas, que es tfpJco de la menopausia. 

IM>ICE DE SINGH: el Indice para el cuello del fémur, desarrollado 

por Slngh determina la escala de valores de osteoporosJs. Se base 
en los cambios que se van estableciendo en la estructura y la dlspo
slclOn del sistema trabecular en la cabeza, el cuello v el trocénter. 
Un valor de 6 v 5 denotan una ligera osteoporosls; 3 y 4 Indican 
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un estadio avanzado de osteoporosfs, y el uso de un vástago cemen
tado se encuentran Indicado: solo en raros casas que involucren 
pacientes Jóvenes, en donde la morfología del fémur es aceptable 
puede utWzarce un vástago no cementado. En el grado Z y 1 indica 
una dréstlca cootralndlcacl6n de una prOtesls no cementada. Fig, 1. 

INDICE CORTICO-l"IJRFOLOGICO: Este combina en una evaluación 

dos variables que no siempre tienen un valor rsclproco: 
• Morfologia femoral. 

- Grosor de Ja cortical femoral. 

El fémur puede ser dfvldldo en tres categorias de acuerdo con 
su morfologla: en t""""9ta, clllndrlco y dlsplllslco. Dentro de estas 

tres categorlas, el perfil en fol11l8 de tron..,.,ta constituye la forma 

Ideal para lmplentacl6n del sistema Spotomo, ya que es el que ,,..,Jor 

se adapta a la fonna del véstago. 

El fémur clllndrlco requiere una lncl!ll6n apraplada en el área 

-Jo del trocenter, que puede significar una Pérdida de hueso 

en la zona de soporte pro>c:lmal durante la lmPlantoclOn. se requiel"S 

una remocl6n parcial de la cortical y la esponJDSB en el ltsmo del 
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célcar, una zona de fundamental importancia para la fijación del 
vAstago. EL perfil clltndrico, por tanto es menos favorable para 
la lmplantacl6n del sistema. 

El Indice cortlco•morfol6glco consiste en la relaci6n entre dos 

dlstanclas que pueden ser medldas en la radlograf1a estandar del 

féirur. 

ICM - CD/AB 

CD: es la distancia vertical del eje femoral, tomada a nluel 

del punto de proyeccl6n del troctmter menor, v que conecta la su

perficie externa de la cortical lateral a la extensión do la parte 

Interna de la cortical medial. Esto representa el diámetro del ltsmo 

del clllcar. 

AB: es la distancia horizontal del oje del félwr, que conecta 

las dos corticales por su parte lnterna, medido 7 cm distal a la ltnea 

CD. Esto representa el dlllmctro de la cavidad medular a nivel del 

itsmo de la diéfi5is. 
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En el servicio de cadera nosotros empleamos el Indice Cortico 
Olefislarlo en lugar del Cortlco Morfológico, como otro indicador 
de calidad osea. Este se mide a nivel del limita de la regl6n sub· 

trocantérlca, tomando el grosor total de Ja dllifisls femoral entre 

la suma del grosar de las corticales de la misma, esto nos indica 
el procantaJe de hueso cortical con el que contanos. 

A B 

A A' B B' 

INDICE CORTICO DIAFISIARIO 
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En los casos concernientes a artritis . reumatoide, con todos 

los problemas que están asocJados a ésta, con las condiciones óseas 

y el uso previo o a futuro de cortisona, se agrega un punto a la 

evaluación. Entonces, un vástago no cementado puede se utilizado 

solamente en casos de pacientes jóvenes con un indice de Slngh 

de 6 v 5 v una morfologia favorable. 

El lf"k:: solo puede utilizarse en esta forma absoluta cuando 

se calcula en la base de una radfografla estandar focalJzada al ex

tremo proximal del fémur y con un patrón ortógrado del rayo. 

GRADO VI. Sistemas trabeculares 

visibles, el trJénguJo de IJ.lard -

apenas delineado 

Grado V. Desaparecen Jos 

grupos secundarios de r:ompre 

si6n y tensión, trléngulo 

mfm prominente. 

INDICE DE SINGH 
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Grado IV. Las U neas de ten!.fón 

primarias están disminuidas 

mayor evidencia del triángulo 

de Ward. 

Grado 11. Solo existen lastrabéculas 

Un compresión principal. osteopomsJs 

madorcJda a vanzada. 

Grado IIJ. Las trabéculas 

principales de tracci6n 

solo v1sJbles en la parte 

més proxima del cuelio. 

Indlca osteoporasls. 

Grado l. Osteopnrosis severa 

apenas se delimitan algunas 

t.r,1bócuJas de comprns1ón 

52 



PLANIFICACIQN·;¡;;;eRsQpERAltORI,.. 

Como punto inicial debemos mencionar los objetivos de una pla•-

nlflcacIOn preoperatorla adecuada son: 

• Determlnar el tamano correcta de los componentes. 
• ColocaclOn óptima de la capa de expansión y del vástago. 

• Conservar la igualdad de longitud de las extremidades. 

Para efectuar la planlflcaci6n preoperatorla se requieren de 

radlograf(as anteroposterlores de ambas caderas con rotacl6n medial 

de 15• y que incluyan tercio pro><ilnai de arrbos fémures. 

Para la planlflcacl6n preoperatorla se cuenta con plantlllas 

en acetato para detennlnar el tarnano coroocto de los c~tes. 
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Para iniciar la planlficacl6n, deben trazarce tres Uncas sobre 
la radiografta. la primera es una tangente debajo del isquion, la 
cual forma la Unea base. La segunda Unea se traza a través del 
techo del acetábulo y una tercera entre ambos trocánteres menores. 

1 • 

En el lado contralateral a la lesl6n, se detennlna el centro 
de rotacli\n coxofemoral y se marca la dlstancla del centro de rota
cl6n al fondo acetabuler trazando una linea vertical entre dlcho 

centro v la rama lateral de la "U" radlolOglca. 
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También se traza una linea que representa el eje longitudinal 
de le pelvis. 

Cuando las ltneas estltn paralelas, equivale a una longitud igual 
da las e•tremldadas. 

Cuando exi9te discrepancia entre la longitud femoral, la primera 

y la segunda Unea son paralelas, la tercera Unea es divergente. 
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Cuando existe discrepancia de la longitud pélvJca, la segunda 
y la tercera lfneas son paralelas, la primera lfnea es divergente, 

y cuando existe discrepancJa entro ta longitud pélvJca y femoral 

combinadas, tod~ las Uneas san divergentes. 

La diferencie en Ja distancia del troclmter menar a Ja linea 

del eje de la pelvis y la Unea base, slgnlflca que la longitud de 

la extremidad necesita corregirse. 

El centro de rotacfOn del lado afectado se encuentra transfi
riendo simétricamente las das Uneas dibujadas en l:!I lado sano. En

tonces se coloca la plantilla en el lado afectado. El caqJnente ace
tabular es colocado en el contorno acetabular, detennJnanda el cen
tra de rotación y manteniendo una lncUnaciOn de 40 a 450, Puedo 

requerirse lnJarto oseo. 

En una hoja de papel vegetal se traza ol controno de la pelvis 
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manteniendo la plantilla paralele a Ja vertical del eje de la pelvis. 

La copa acetabular entonces es trazada en el papel. 

la plantilla del vástago se coloca sobre el fémur, hasta que 

P.I véstago quede dentro del canal medular en concordancJ.a con 

uno de los dos tipos du vástago (estrtndar o lateraUzadu}. El tamano 
del vástago se escoge para c'iue tres 1,;uartas partes de estP. queden 

rmpactedos en Ja estructura femoral. Idealmente una dr1 ius tras 

ltfleas T deben tocar la punta del trocanter mavor. 

En un Fémur en forma de trompeta P-1 tarnano del vástago debe 

e1egirse de tal modo que se mantP.nga entre la l~JantacJOn v el 

hueso cortical un lntersticio con una substancia e:;ponjosa mecánicaw 

mente comprtmlda en aprmdmadamunte 1 mm. 

58 



El patrón del vAstago se coloca sobra el fémur de tal modo que 

el vastago pueda nncaJar en la cavidad medular de acuerdo can 
una de las dos clases de anclaje. 

El tamallo debe escogerse de tal modo que ue pueda Introducir 

a golpes como m[nfma 3/4 de la estructura proximal de la cmtUla. 

En et casa ldual. una de las Lres Uneas T tlene contracto con 

la punta del trocánter mayar. 
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Sin remover la plantille femoral. se coloca la pelvis trazada 
en la hoja de papel (paso 2) junto can la del co,,.,onente acetabular. 
SI la pierna tiene una longitud que debe coreglrse, el trazado de 

la pelvis debe ser arrJba da la radiograMa de la pelvis con Ja dife

rencia entre éstas, que representa la cantidad de correct:l6n reque

rida. SI la pierna "5té acortada,. la pelvis trazada queda debajo 

de Ja radlografta, tmnblén representando la cantidad que debe ser 
corregida. El tamano del véstago y la longitud del cuello deben sele~ 

clonarse tomando en cuenta las diferencias de longitud que deben 

ser coregldes. 
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Se trazan Jas Uneas que corresponden a Ja cartlcaJ remoral 

y se seleccJana el vé:staga y la cabeza. la distancia entre el borde 

proxlmaJ del vtistago y el trocánter mavor se mJden y dibujan. La 

Unea formada por el borde lateral del vástago se extiende al trocán

ter mayor. Esto marca la linea ideal de resección lateral Para la 

Jntroduccfón ideal de las escofinas. F"lnalmente se traza una línea 

de la punta del troc6nter mavor al centro de rotación. 
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La locallzacl6n de las prótesis en fémur puede estar en tres 
posiciones: lndivlduallzada, con fjjacl6n Optima y en fonna simétrica. 

N'VEl METAFISIARIO PliU>'IM'll 

® @ ® 
TERCIO MEDIO nr. f'RUTESIH 

® ® (!) 
PUNTA OEL VASTAGD 

INDIVIDUALIZADA OPTIMA SIMETRICA 
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El sistema de Spotorno muestra evidencia de osteointegraclón 

(crecimiento de hueso en la superficie del Implante) cama una ma
nera de Incrementar Ja fijación a presión del sistema. Esto ha 

sido confirmado mediante estudios radiológicos. microscopra elec
trónica, anéllsls de dispersión de energfa. Estas obseNaclones · 

fueron efectuadas por Schreiber ( 11), esto se documenta Por los 

siguientes preparados histológfcos en diferentes niveles de corte 

de la prótesis hechos a 1 mm cada segmento. 

A 

B 

e 

o ·. 



A. TERCIO PROXIMAL. 

Incluye las aletas antirrotaclonales. 
la sección transversal fue hecha a 9()Q tangencial al eje de) 

cuello femoral. 

El sistema medial se ve entre el remanente del calcar y Ja cor

teza anteromedfal. El hueso cortical está directamente en contacto 

con el sistema a nivel de Ja parcUin posteromedlal de Ja cJrcunferen

cla, Incluye el espacio entre tas aletas antlrrotaclonalos. Anter.lor 

y Iateralemente se pareclan una pequena lámina osea separada del 

tejido no mineralizado cerca del sistema de hueso cortical a 0.5 
a 3 nrn de distancia. 

B. TERCIO MEDIO 

Distal a las aletas antlrrotaclonales. 
El corte es tangencial a 9()0 can el eje femoral. 

El borde anteromedlal del sistema se encuentra embebido en 

hueso esponjoso en contacto con la CD['teza. Una delicada rejilla 

de hueso trabecular puentea la distancia entre el barde pasterome

dlal del sistema y la corteza. 

C. TERCIO DISTAL 

Encima de la punta. 

Succión a 9QD tangencial al eje del sistema. 
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El sistema se encuentra totalmente centrado en la cavidad me

dular, no se aprecia contacto del· sistema can la corteza. Todavra 

algunas trabéculas puentean e><tendidas desde el borde medial v 

alrededor de la superficie posterior. 

D. PUNTA DEL SISTEMA. 

Seccl6n longitudinal en el plano frontal. 

Huesa nuevo se fonna entre la punta del sistema v la corteza, 

fortaleciendo el anclaje de la punta. 
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Se coloca al paciente en decúbito lateral v se sujeta flrme

mente para evitar los moviróientcs de las pelvls en la intervencl6n 

quirúrgica. Se prepara al paciente en la forma habitual, mediante 

lavada con lsodlne. colocación de campos estériles y se cubre la 

zona quirúrgica con cubierta pl{istlca autoadherlble. 

En el servicio de cadera del Hospital de Traumatologla Magda

lena de las Salinas utilizamos le vio lateral, efectuando abordaje 

transgluteo, deslnsertando las fibras anteriores, pudiendo hacerse 

tarmlen mediante técnica de Hardl~ deslnsertando las fibras ante

riores del vasto lateral en onjuncl6n can el gluteo medio, efectuando 

reseccl6n de la cllpsula v luxación anterior de la cabeza femoral. 
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INSJC!DN CUTANEA. 

Trocanter mayor 
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La cápsula se incide a lo largo del eje del cuello femoral y 

perpendicularmente a nivel del borde acetabular en fonna de T. 

Se reseca la misma. Se da rotación lateral a la extremidad hasta 
lograr la luxación de la cadera en forma anterior. 

Una vez expue!Jto al segmento proximal del femu1• se procede 
a retirar la cabeza femoral fracturada v se procede a la rP.modela-
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ción efectuando una medición cuidadosa del corte que corresponda 

a la planificñcibn preoperatorla. Se realiza In osteotom[a con sierra 

oscllante neuratk:a. Normalmente la osteotomta femoral se realiza 

a 1 cm proximal al trocanter menor, paralelo a la linea lntertrocan

térlca. El eje de la prótesis debe coincidir con el eje femoral. Oebl· 

do a la normal anteverslón del cuello femoral, la prótesis solo puede 

ser colocada en la dirección axial correcta si la longitud de la parte 

dor5al de la base del cuello es menor a 1 cm. Un Paso muy tmportante 

en La preparación del canal medular es la apertura trapezoidal de 

la cavidad medular. Se resecn el tejido esponjoso can una cuchori

lle o cincel gubia para exponer ~l canal medular (e!lta porx.16n ~x· 

traida posteriormente es utilizada como lnjert.o en la pu11ta de la 
prótesis para evitar el hundimiento de la misma). 

~··-~ -. . .: .······ . . 
•• - .• • •"!" .. , 

Se introduce la fresa cónica en la reglórt resecada de la punta 

del trocanter meyor v debe seguir el eje longitudinal del fémut. 

Este se orienta por si mismo hacia el cani:tl medular y canstltuve 

una guia para la colocaclOn ideal del vástago. 
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Posterlonnente se prepara el canal medular utUlzando las esco

finas graduadas, siempre comenzando con la més pequena. Para lograr 

un ajuste proximal (press-fit) evitando una posición en varo o la 

fractura de la rnetáflsls, las escofinas deben Introduc::lrse en la misma 

posición y la misma dJracclón que la fresa cónica. Debe tenerse 

mucho cuidado en esta fase y deben evitarse todo tipo de movimien

tos rotacionales. Las escofJnas deben introducirse hasta la profundi

dad predetennlnada y con la anteversl6n deseada (12 a 15~. 

-
Después de que la últlmA escofina ha sido impactada, debe haber 

una capa de tejido esponjoso comprlmlda entre la cortical ósea y 

la escofina, particularmente en la reglón medial, con un grosor Ideal 

de 0.5 cm. Una vez preparado el lecho protéslco para el vástago 

se procede a la preparación acetabular. En la térnlca orlglanl se 

prepara el lecho acetbular lnmedlantamente después de la osteo

tomfa femoral lo cual se lleva a cabo en el servicio de cadera de 
el Hospital de Traumatologfa Magdalena de las Salinas. 

Para la preparac::l6n del lecho ac::etabular, se requiere que la 
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posfcfón de la e><tremídad se coloque en posfcJOn neutra para pode 
tener asf un plano adecuado de vlsi6n y un campo lo suficientemente 
ampllo. 

Se coloca un separador de dobla pico lateral al trocanter mayor 

para retraer la fascia Jata. Se coloca un segundo separador aceta

bular en el borde anteerior do! acetábulo y otro en el posterior. 

Una vez e><puesta la cavidad cotlloidea se procede a resEicar el 

labrum acetabular 1 se reseca el remanente de ligamento redondo 
y se incia el fresado con la fresa número 44 mm v se va jncremen

tando de dos en dos en cada paso hasta resecar todo el cartrlaga 

articular o hasta que aparezcan puntos sangrantes procedentes 

del hueso subcondral. Se puede iniciar el fresado en forma nelmátlca 

pero Ja ultima fresa debe utllizarse en forma manual para asegurar 

una esfericidad óptima de la cavidad. Para consorguir un anclaje 

prlmarlo óptimo del cótflo hay que tener mucho cuidado de mantener 

íntegra la entrada acetabular. 

El t.mnano del cótilo de titanio dobe corresponder con la última 
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frasa utilizada. B c6tllo de expansl6n se coloca en la pinza compre
sora y se comprime glt-ando el volante de esta. Una vez comprimida, 

se coloca en el lecho acetabular por medio del orientador, con una 

lncllnaclOn de W a 45u v una anteverslón de 10 a 1s11. Una vez que 
se estll seguro de le posicl6n corecta se presiona firmemente la 

copa aceta.bular para lograr un contacto adecuado con el fondo 
del acet6bulo v manteniendo la posición y presión constante, se 

aflojan les mordazas del instrumento compresor, se fija el cótllo 
presionando en el impactar y se retira la pinza compresora. 

Para quitar la pinza compresora, se aflojan las mordazas girando 
la manivela de la pinza a la Izquierda (contra las maneclllas del re

loj), V entonces lAs mordazas pueden ser retiradas del corte de 
ranura en la zona del Intersticio de las valvas de la copa. 

Para Introducir las puntas de anclnje de la capa do expansión 
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en el hueso, se coloca el cana de expansión de la misma medida del 

c6tilo utlllzado; v se expande atornillando el cono dentro de la copa. 
En este momento es ~n el que se pueden rellenar los espacios va
ctos con injerto autólogo tomado de la cabeza resecada ya sea cor

tado en trozos pequenos o bien como una laja de tejido esponjo!lo 

uniforma. Se retira e1 cono de expansión v se aplica ul núcleo de 

polietlleno, en el cual se enrosca cuidadosamente en la rosca de 

la capa de expansión. Una vez que la rosca se enfila y comienza 

a endurecer, se quita el instrumento y se coloca el siguiente, que 

que provee mayor tuerza para su tntroduccl6n sin danar el Inserto 

de polletlleno. Se enrosca fuel"temente utilizando la carraca y la 

pieza metéllca para roscar el núcleo. Una vez realizado esto, la 

copa queda mc.pandlda y el inserto por si mismo, evita que !ie desan

cle, quedando instalado el compoenente ac:etabular. 

Ahora se procede a retomar la p1·eparr1c:i6n del lecho fomoral 
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para el vflstago protésico. Se retiran los separadores; ~m vuelve 

a dar Ja paslcl6n de flexión y rotación lateral al fémur, colocando 

un separador de dable pico por fuera del trocanter mayor para sew 

parar la fascia lata. Se lava el canal medular con soluclfm sallne 

V se Introduce el vlfstago femoral a mano, cuidando que la presión 

v la orlentaclón de dicho vá!itago, se lmPacta mediante golpes de 

martmo de manera gentil hasta su penetración e lmpactación óptimas. 

Se colocan las cabezas de prueba con rol correspondiente cuello 

Se reduce la luxación v se corrobord la estéll>ilidad efe la prótflsis 

medfantP rnaniobras de flexoextensión v rotm.:iones. verlffr'.'ando cuida 

c.Jusament.e la estabHidad en flexión v rotación lateral va ciue usta 

posición es la más ínPi;Lilble dado el tipo rl~ acceso quirúrgico. 
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Una vez comprobada la P.StabiHcfad mecánica cte la artropl;mtfil 

de las rangos de movimiento v la tensión muscular, ~a prodt;ce a 
reJuxar la cadera. se elimina la catmza rte prueba y se limpia ni 

cono deJ cuello del vástago. Se aplica In correspondiente cabeza 

mediante t1n ligero movimiento de rotación v se ajusta ta cabeza 

con un Hgr.ro golpe de mDrtUlo sobre el imp.1c.taf1or con punta de 

CñUChO. 

Se rPduce nuevrjmente lo luxación. r..e comprueba la cst..:JhJJidad 

· v se tuma un c.:>ntrol radiogrftflco para veriricar PI rmjultada rinal. 
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Se Irriga generosamente el lecho operatorio con solucilm salina 

para extraer remanente d0 coégulos y se explora culdadosElnente 

para verlflcal" la ausencia de cualquier esptcula ósea libre en la 

cavidad. Se inicia el cierre de la herida colocando drenaje, se cierra 

la herida por planos y se coloca con aJ>6slto estéril. 
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En el cuidado postoperatorLo es conveniente mantener al pacien

te en reposo absoluto, con posición en decúbito dorsal, con leve 

abducción de ambas piernas, Jos drenajes son retirados a las 24 

a l'8 hrs. se lnicJa con ejerclcJos isométricos al prlmer dla de past
operatorio, se sienta el paciente al segundo dfa y al tercer dfa 

se movUiza Jlbremente fuera de cama sin apoyo de la extremidad. 

SJ no existen C001'1Jcaciones locales como fracturas o fisuras del 

fém.Jr se JndJca apoya progresivo con muletas o andadera al quinto 

die. 

En el servicio se maneja a los pacientes medJante profilaxis 

antlblOtica por tres dtas con cefalosporJnas de tercera generación. 

- se utiliza terapia antltrDIOOtltlca mediante heparlna 5000 
u cubcutáneas cada 12. hrs hasta que se moviliza el paciente fuera 

de cama. 

Se indica adem6s terapia para el dolor generalmente a base 

de Plrazolonas. B paciente es egresado generalmente al quinto dfa 

de postoperatorfo, siendo citado en forma coosecutlva a la consuta 

e>c:terna a Jos 10" dlas, al nms, a los tres meses, seis meses y al ano 
para control. 
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RESt::fLTADDS 

Los resultados obtenidos en el presente estudio nos roostran 

que en el servicio de cadera del Hospital de Traumatologla de 

magdalena de las saunas en el periodo comprendido de el mes de 

Enero de 1992 al mes de noviembre de 1993 se atendieron en total 

511 pacientes can fracturas lntracapsulares, presentandose como 

la patologta trat..rnética de cadera que ocupa el segt.-i~o lugar 

en frecuencia con un 29.6" • (Gráfica 1). 

De los anteriores pacientes únicamente 34 fueron tratados 

mediante el sistema de prótesis Spotorno ocupando un 6.65" de 

los pacientes que requirieron tratamiento. 

Gréflca 1 

De un total de 511 
pacientes con fractura 
lntracapsular 34 (6.65l'> 
se trataron con prótesis 
Spotomo. 

511 pacientes con fractura 

lntracapsular. 

La distribución por SOMO mostr6 marcado predominio del sexo 

femenino con un total de 24 por 10 pacientes masculinos con una 

relación de 2 a 1, representando el sexo femenino el 70.59% mlen· 

tras que el masculino ocup6 el 29.41". (Grllflca 2), 
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24 mujeres 

70.59% 

10 hombres 

29.41" 

Grllfica 2. 

Las edades ftucturaron desde 4Z anos la mlnlma a 90 la mllxlma, 

con una media de 66 anos, se dividieron en grupos de 40 a 50 anos 

con 3 pacientes, que representa el 8.8%, el grupo de 51 a 60 anos 

con 1? pacientes representando el 35.3", el grupo de 61 a 70 anos 

can un total de 14 pacientes que representa el 41.2'(;, el grupo 

de 71 a 80 anos que representa el 11.3" can 4 pm:Ientos y el grupo 

de 81 a 90 anos con un paciente para ser el 2.9". Se presentó 

mayor incidencia en el grupo de 61 a 70 anos. (gráfcia 3). 

l.a atención quirúrgica demoró de 6 a 31 dfas con un promedio 

de 18.5 dlas, en general la atención quirúrgica se efP.ctuó 6 días 

posteriores al traumatismo, pero se vio Incrementada por dos pa-
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cientes uno de los cuales fue transladado de otro estado 28 dtas 

posteriores a la lesl6n y una paciente transladada 6 dlas posterio

res a la Iesi6n que se encontraba en otro Hospital. 

Grl!flca 3. 

41.2" 
35.3" 

u 
NClnero de 

n Pacientes 

e.8'1 

EJ a 2.91( 

a:::J 
40-50 51-611 61-70 71-llll BHICI EDAD 

El sangrado regitrado en el octo quirúrgico varió de un mlnlmo 

de 150 ml a un mtndmo de 900 mi, con un promedio de 25 mi, se 

dividieron los pacientes en un grupo con sangrado de O a 50J ml 

presentandose un total de 26 pacientes que representan el 76.5", 

v con sangrado de 501 a 1COl ml un total de 8 pac:lentes siendo 

el 23.5" del total. (Grbflca 4). 
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El tiempo quirúrgico empleado en las pacientes varió desde 

75 minutos como minlmo a 160 minutos comomáximo con una media 

de 112.5 minutos. 

La estancia fntrahospltalaria fue de 6 dfas como mtnlmo a 

27 dias como méxlmo con una media de 16.5 dras de EJH, esta cifra 

se ve Incrementada por una paciente que presentó descontrol 

metabóUco motivo por el cual se aplazó Ja cfrug(a, si se retira 

esta Paciente de las proporciones no da una media de 8 dias de 

estancia lntrahospftalarla (EIH). 

Un total de 9 pacientes presentaron enfennedades concomitan

tes representando el 26.5" de la pobJar.:i6n estudiada y en 73.5" 

no presentaron enfermedades agregadas. (Grllflca 5). 

81 



25 pacientes 

sanos 73.5" 

Gráfica 5. 

las enfennedades agregadas que presentaron los pacientes 

son Diabetes Mellltus con S pacientes representando el 14.7" de 

frecuencia de presentacl6n, la hJpertensl6n arterial con 6 pacien

tes para un 17.6", Infección de Vias urinarias 2 pacientes para 

un 5.9%, pacientes con clrugla previas en otras reglones 5 con 

un 14.7", Enfennedad reumática concomitante 2 pacientes para 

un 5.9" e Insuficiencia renal Crónica en 1 pacientes que representó 

el Z.9%. (Gráfica 6). 

Cabe mencionar que algunos de est.os pacientes cumplieron 

unicamente con el requisito de presentar buena calidad osea v 

encontrarse en etapa productiva motivo por el cual les fue coloca

do el sistema de Spotorno. 
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INFECC!ON 
DE VIAS 
URINARIAS 

ENFERP1EDAD 
REl..MATICA 

Grllflca 6. 

6 Pac. 
17.6" 

HIPERTENSION 
ARTERIAL 

5 Pac. 
14.7'1 

DIABETES 
MELLITUS 

B r lesgo anestésico que presentaron los pacientes fue de 

ASA 11 en 16 que equivale al 47% y de lll en 18 que equivale a un 

53". 

El paciente Inicia con movilización de la extremlclad al dla 

siguiente de la intervenciOn sl el dolor lo permite. al segundo 

dta de postoperado se sienta al paciente fuera de cama, general· 

mente este cita se retiran los drenajes, al quinto dla el paciente 

inicia con el apoyo en forma parcial de la extremidad, a las dos 

semanas se les lndlc6 apoyo total de la extremidad, aún con asis

tencia y se citaron a control al mes. tres rreses, seis meses v 
al ano de post.operatorio. 
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El Indice de Slngh que se reglstr6 en los pacientes es de 

111 en 24 pacientes que equivale a un 70.5" v de IV en 10 equivale 

a un 29.5" del total. 

El Indice Cortico Olafisiarlo se encontrb con variaciones desde 

0.52 a 0.55 en los pacientes estudiados 
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Las complicaciones encontradas en los 34 pacientes son: en 
primer lugar la luxaclOn de la prOtesis. en dos pacientes, corres
pondiendo a un 5.11% del total de las pacientes estudiados. Las 

luxaciones se presentaron debidas a fallas en la técnica qulrCJr

glca, ya que los c~ntes acetabulares se colocaron en retro
versiOn de Sil, motivo por el cual debieron ser sometidos a nueva 
lntervencl6n qulr(n-glca para correccl6n de la dlreccl6n. 

li1 paciente present6 lnfaccl6n profunda que .._ilrl6 retiro 

de la protesls y desbridamiento, siendo egresada del servicio y 

posterionnente citada regularmente a la consutla externa encon
trandose en el rnonaito actual en Glrdlestone y con ausencia de 

lnfaccl6n. 

li1 paciente present6 1.118 reconstruccl6n lnadec.- del g]u

teo medio teniendo """"' secuela marcha de Trendelemburgh, ac

tuabnente .-->lrlendo de bast6n para de-lar. 

En un paciente se presentll fractura Incompleta del trocanter 
mayor. la cual no requlrlO de tratamiento agregado, ónlcamente 

,., dlflrl6 el apoyo par un periodo de 6 """"'"""'· 

En un paciente se pl'899flt6 fractura rtsurarla en cortical 
medial de la dlflflsls f....,ral, que tampoco requirió de tratamiento 

y en el cual se dlflrl6 el apoyo por 6 semanas. 

En dos pacientes se presentaron infecciones superficiales 
en el sitio de la herida las que cedieron con antlbiotlcoterapla 
y curac16n. sin mayores complicaciones. 



De acuerdo a Ja veloracl6n de HarrJs a los tres meses tenemos 

resultados malos en 9 pacientes lo cual equivale al 28" de la serÍe. 

resultados buenos en 11 pacientes que equivale al 3~ y resultados 

excelentes en 14 pacientes que corresponde al 40%. 

A los 6 meses de evoJuclon tenemos 21 pacientes, de los cuales 

15 cuentan con e>ccelentes resultados con valoraciones de Harrls 

de m correspondiendo este ne.mero al 35" del total de la serle. 

4 pacientes con buenos resultados equivale al 11.7% y 2 pacientes 

con malDS resultados equivalente al 5.9". 

En Jos pacientes que actualmente cuentan con mas de un ano de 

evolucJOn se encuentran resultados excelentes en el 941 de Jos 

casos v 6% de buenos resultados. Los dos pacientes que presenta

ron malos resultados aún no CCIT'fl)etan este periodo de estudio. 

Cabe mencionar que el uso de este tipo de Implantes debe requerir 

de una evaluación més cuidadosa, requfriendose de una mayor se

lectividad en los pacientes y sobre todo aplicarse en pacientes 

menores de 40 anos en los que realmente se valorarfan los benefi

cios biomecánicos de este Implante. 

Concluimos a- que las complicaciones obtenidas general..,nte 

se deben a una mala técnica qulrórgica, motivo por el cual a pesar 

de que la ténica quirúrgica para la apllcaciOn de esta prOtesls 

sea simple se requiere de un cirujano con adlstramlento especial 

en cadera. 

En nuestra serle so observaron zonas de Interfase sobre todo 
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a nivel del cuadrante I y DI acetabuleres sin embargo no tubleron 

significado cllnico. Dejamos abierta la lnvestigaclOn, ya que se 

requiere de mayor tiempo para evaluar en forma Integral este 

tipo de flf4Jlantes. 

Sin embargo logramos comprobar que a pesar de que los pacientes 

presentaron una calidad osea disminuida con Indice de Slngh de 

3 v 4 Y con un Indice Cortlco Olafbilarlo de 0.52 a O.SS se logro 

una osteolntegracicn radiologicamente visible y que cllnlcamente 

se encuentran asintométicos aquellos con m<celentes resultados. 
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