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RESULTADOS FUNCIONALES DE LA PROTESIS HIBRIDA PRIHARIA DE 
CADERA CON conPONENTE FEnORAL NO CEftENTADO SPOTORNO y 

COMPONENTE ACETABULAR CE"ENTADO HULLER-

En el Hosp.;ftal de Travmatolog.ia y Ortoped.1."a Lomas Verdes, del 
Jnst..1."tuto ffexicano del Seguro Social. fueron hechas 40 c..1."rug.ias 
art.roplast.fcas pr.fma.r.fas totales h.fbr.idas, con tecn.ica de cemen­
tado para el componente acetabuJar y vastaco no cementado. En el 
per.Iodo comprendida Bnt.re juJ.1.·o de 1984 a nov.1.·embre de 1995. Solo 

evaluaron 24 cJinica y radiograf.fcamente, con un rango 
meses de evoluc.fon de J.2 m/nimo y 148 max.imo, con una media de 
25.6 meses y una desviac.ion estandar de 26.6 meses de evoJucJon. 
Los: pacJentes tuvieron un rango de edad de 3J a 70 anos con una 
med.ia de 46.JZ y una desv.iac.ion estandar de 8. 79. Se obtuvieron 
de acuerdo a Ja vaJorac.fon de Her/e D'Aub.igne resultados : Exce­
lentes y buenos en un 84~, Aceptables en un 8~, y malos en un B•. 
NJncuna de las protes.fs valoradas sufr.io aflojamiento rad.;fograf'.1.·­
camente, y todas ellas obtuvJeron datos de osteointerracion en el 
area del va.stago. 

Palabras clave: Prótesis Híbridas. vastago no cem~ntado. oste0Jn­
te1:raci6n. 

ABSTRAC: 

In the Lomas Verdes Trauma And Ortopaedics Hosp.;ftaJ, of the 
Soc.iaJ Secur.fty nexJcan Jnst.;ftute were done 32 p.r.fmary total h.fp 
arthropJast.;fe$. usJng oF acetabuJar compon•nt cemented, and fe­
moral aomponent aementJess, <Hybrfd Total Hfp ArthropJasty~. 
The operatJons were performed between ju/y 1984 to november 
1995. Ve evaJuated 24 oF them cJinical and roentcenographic, and 
the patfents were foJ/owed for an average of 25.6 months < .range 
J.2-148 months~- The average age of the patJents was 48.12 years 
w.1.·th an range of 31 to 70 years a -d standar dev.;f~t..1.·on to B. 79 .. 
The resuJts Her/e D'Aubirne hip saore were ekce/Jents and goods 
Jn 84~. admfssibJe ~n 8~ anf fina/y bads resuJts in 8~. No pros­
thesJs hurts Joosen.ing roe-tnograph.1."c and aJJ of them hads bone 
ingrowth in the are-a of femoral component. 

KET WORDS~ Hybrid prostheses. 
ingrowth. 

femoral stem oementless, bone 

2 



INTRODOCCION 

Desde tiempos muy remo~os se han encontrado datos de afecciones 
que privaban al hombre, de Ja. oapacidad de Ja marcha. 
deambulación, to sabemos por pinturas. relieves. textos a 
instrumentos usados para aux11i•r Ja marcha. El que el hombre 
haya creado estos instrumentos .de manera afectiva en ese entonces 
no ha ee\mbiado. ya que ta patoJogia discapacitante para Ja deam­
bulaci6n produce aJ hombre, no sólo la sensación ds inutilidad y 
desamparo. si no que, es de hecho diaoapaoitante no sólo para la 
obtención de sustento. también para la realización de sus activi­
dades primarias como rea)i%ar sus necesidades fisiol6gioas por 
dar aJgón ejemplo. 

Oe esta nacasidad surge en el pensamiento moderno. Ja idea de 
un rempJazo de l~ articuJaeón de la cadera. <endoprótesis total> 
a prJncfpios de siglo. para 19i9. en Francia se usó una goma como 
remplazo det Ja ca.beza femoraJ· <Delber>. y a.si se han ut.ilizado 
diversos materiales y dise~os para sustituir esta porción 
anatómica. mucho• intentos han ayudado a mejorar este tipo de 
remplazos sJn embargo aOn no ee ha definido ouaJ de ellos es al 
me.1or diset:\o .. 

La palabra prótesis viene del grie&c PrQehes$s. que significa 
adiciOn: segdn el diccionario esta palabra significa " Adición 
artifJcial que tiene por objeto sustituir un ór•ano extraído •n 
parte o en su totalidad~ Pie%a o apara.to con que se veririca esta 
sustitución "• De igual modo Ja palabra híbrido es de creación 
relativamente reciente y se refiere a " eJ producto de elementos 
de distinta naturaleza "· 

En ortopedia este par, nos habla de remplazos artifJciales 
obtenidos de 2 distintos tipos de categorías sobre pr6tesis, pero 
basicamente eJ cambio rádica en eJ modo de :t'ijaci6n. si de Jas 
prótesis que se colocan con cemento 6seo Y aquellas que carecen 
de este, en su colocación y ~ijación .. 

Este trabajo observa el comportamiento de este ~ipo peculiar 
de implante protésico~ En el hospital de Traumat.ología. Y 
Ortopedia de ~ornas Verdes deJ Jnstituto Mexicano del Seguro 
SociaJ: se han colocado un n~mero determinado de estos implantes 
y conociendo su funelonamfento podemos comparar, de acuerdo a la 
escala de Merle o•Aubfgne y Postal~ Jos resultados funcionales 
que han obtenido los pacientes portadores de pr6tesis híbridas 
para cadera .. 
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Los primeros tratamientos encaminados a solucionar la 
incapacidad funcional 9ue provoca la artrosis de la cadera, 
fueron procedimientos 9uir6rgicos ideados para producir una 
nueva articulación utilizando tejidos de reparación biológica, al 
realizar Ja excisión de la cabeza femoral, tomando como ante­
cedentes las practicadas en cadaver desde 1769, así como reali­
zó la primera resección de cabeza femoral en un niño con tuber­
culosis de Ja cadera. 

En 1827 Jhon Barton De Lancaster, Pensilvania en los E.U., 
realizó un marinero anciano que presentaba flexión fija y 
contractura en aducción con coxartrosis, una osteotomía con la 
idea de crear una pseudoartrosis 9ue proveyera de movilidad a la 
extremidad, mediante movimientos pasivos repetitivos, sustituyen­
do así Ja articulación y eliminando el dolor y la rigidez. 

En 1859, Fock resecó Ja cabeza femoral, interponiendo. un 
segmento diafisario dentro del acetAbuJo con un buen resultado. 

Ya 9ue se creía que estos tejidos sufrían metamorfosis para 
1 legar a convertirse en cartilago. • 

En 1865, 011 ier publicó una amplia discusión sobre Ja 
interposición de tejidos blandos complemento de las 
artroplastías. 

Hasta 1913. Jhon D. Murphy había realiza~o 16 artroplastias 
mediante abordajes lateral• osteotomía al trocanter mayor 
e interposición de colgajos pediculados de mósculos y grasa 
cubriendo a la cabeza femoral ya denudada, así también 
dise~ó instrumentos usados hasta 1960. 

En 1910 Payr y Lexer. publicarón qua no exista regeneración del 
cartílago articular después de una art.ropJastia de lnterposiciOn 
sino una met.aplasia de tejido interpuesto a una masa Yibrótica en 
Ja que se desarrollaba ocasionalmente una membrana sinovial. 

En 1913. Al Jison y Brooks, concluyen que el tejido interpuesto 
de importancia secundaria ya que este tejido sufría de 

necrosis y 9ue contribulan poco a la creación de cartílago. Sin 
embargo también informaron que existía crecimiento de tejido 
conectivo desde la superficie del hueso previamente denudado. 

En 1923. Smith Pet.arsen utilizo por primera vez una copa de 
cristal como· material interpuesto entre las superficies 
previamente denudadas de Ja cabeza femoral y acetabulo. Basado en 
la observación de 9ue un trozo de vidrio recuperado de la espalda 
de un paciente estaba rodeado de una bolsa sinovial que contenía 
unas gotas de liquido amarillo límpido. Colocó 16 moldes de 
vidrio de Jos cuales se fracturarón 10. Posteriormente cambio de 
material a viscoloide <un tipo de celuloide> y en 1933 .a cristal 
pYrex y baquelita. En 1937 cambio a vitalio< un material inerte ) 
9ue fue sugerido por su odont.Ologo con este 61timo material se 
obtuvierón mejores resultados. Con las copas anteriores de vidrio 
se obtuvieron malos resultados. con resorolón del cuello Y fija­
ción de la copa al acetAbuJo y lesiOn del trooanter mayor. 



Philip Wilas implantó en Londres an 1936 una prótesis da cadera 
de acero inoxidable. 

Mo.ore y Bho 1 man rea 1 izan 
Bona and Joint Surgary 
paciente que fue sometido 
células· gigantes. 

la primera publicación 
Vol2516BB.1943 sobre 

a endoprótesis femoral 

en el JournaJ of 
un de un 
por un tumor de 

En la década de los años 40 y hasta 1950 los hermanos Judet 
diseñaron la& primeras prótesis de material acrilico que fueron 
implantadas sin ce~ento. 

Surgieron modelos posteriores como los de McKee Farrar y de 
Ring con los dos componentes construidos de metal con resultados 
no favorables. 

Los principios da la artroplastia se basaban en la capacidad 
para modelar los proces~s de reparación natural. Bajo la 
influencias de movimientos suaves y carga minima en la 

·articulación se formaria un tejido de reparación fibroso sobre 
las superficies óseas denudadas. Al proseguir con este movimiento 
este tejido fibroso posiblemente se remodelarta en fibrocartilago 
y finalmente. en cartílago hialino articular. 

Posteriormente. tomando en cuenta que el éxito de la técnica de 
remplazo de superficie en copa era impredecible. abandonó al 
aparecer el remplazo total de cadera. 

Ya en Jos años 60 Sir John Charnley introduce el cemento PMMA 
obteniendo con su operación resultados muy satisfactorios. 
ofreciendo los criterios de Charnley: 

-Par de fricción metal-plástico. 
-Cabeza femoral de 22 y 25 mm de diámetro seg6n el empleo de 
baja fricción y de cemento para obtener fijación permanente 
tre el implante y el hueso. 
Sus trabajos sirvieron de base para al desarrollo de ulteriores 
dise~os y modelos de prótesis total de cadera. 

Existe una buena cantidad de estudios que' mencionan 
prótesis cementadas. <1.2> dan excelentes resultados 
plazo sin embargo estas sufren de una alta incidencia de 
miento aséptico con el tiempo. 

que las 
a corto 
afloja-

La incidencia del aflojamiento aséptico del componente 
acetabular ha sido de un 25~ a 12 años por Charnley y de un 29% a 
10 años por Sutherland <2>. sobre el lado femoral el aflojamiento 
se eleva hasta de un 24~ a 5 años. <2> 

Mientras otros autores reportan resultados funcionales 
deacuerdo a la valoración funcional de Harria de 93 puntos en 
promedio a los B.S años de seguimiento·de protasia hlbridas con -
componente acetabular no cementado y vastaco-cementado. <3> · 

Las indicaciones mAls frecuentemente encontr~dias en t"a 
bibl iografia son1 Coxartrosi& escenoial • ,coxartr:os_is :lil&~undaria, 
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necrosis aséptica de la cabeza femoral. poliartritis reumatoidea. 
y otras causas diversas C4 y 5) Sin embargo se enfatiza Ja 
importancia de usar esta tipo de prótesis h[bridas en pacientes 
que no sean mayores de los 70 años CS>. 

Un factor que puede ser de controversia actual con relación 
los resultados funcionales. para los componentes femorales 
cementados es el dasarroJ lo a ultimas fechas de modernas técnicas 
de cementado. que incluyen la adaptación del canal f'emoral. Ja 
utilización de introducción a presión del cemento. C6.7 y B> 

Se ha encontrado que el factor m4s importante en Ja 
estabilización del componente no cementado es el crecimiento óseo 
en la superficie porosa del implante que requiere de un intimo 
cóntacto entre la superficie porosa y las inmediaciones- del 
hueso. C9> 

Los criterios de selección para colocación de prótesis 
híbridas astan basados en: edad. morfología del canal endóstico y 
grado de mineralización. la edad bio16gica,se determinó mejor 
para el grupos de edad entre 60 y 70 años obteniendose hasta 
85" de buenos res u 1 tados. e 10> 

Otros reportes como el de Schmalzried y Harris ofrecen 
resultados igualmente alentadores donde despu~s de un seguimiento 
de 6.5 años. promediaron puntajes de acuerdo a 'Ja valoración da 
Harria de 93 puntos sin deterioro en un mínimo de 2 · ·a~os. dando 
como excelentes y buenos resultados hasta el 90 ""de au población 
en estudio. C11> 

Sin embargo no todos los autores coinciden con 
resultados funcionales de las prótesis h[bridas. por 
señala Llorente que el aflojamiento aséptico de las 

cementadas ocurren por Jo regular el primer 
posoperadas. e 12 y 13> 

mejores 
ejemplo 

prótesis 
año de 

Otros autores refieren qua el aflojamiento .aséptico es Ja 
complicación tardía mAa frecuente. y están deacuerdo con que los 
componentes que se han colocado sin cemento son mayormente 
suceptibles de aflojamiento da aquellos que colocaron 
tdcnicas modernas de cementado. < 14J 

Otra complicación tardía es la osteoJisis alrededor da los 
componentes de una prótesis total que aprecen depender de varios 
factores • incluyendO el tipo de material. el tamaño y vol6men de 
los elementos. Así como factores inherentes a Ja suoeptibilidad 
del hospedero. como Ja efectividad del drenaje linfAtico Y Ja 
agresividad de la respuesta por histiocitos. etc. C1S> 

El proposito de este estudio es evaluar los resultados 
funcionales de las prótesis híbridas con componente acetabular 
cementado tipo Mul ler. y vastago femoral no cementado tipo 
Spotorno. que fueron intervenidas en el Hospital De Traumatolocía 
y Ortopedia Lomas Verdes. 
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Así como el conoce%"' la población total de pacientes operados 
con artroplastias te>talas híbridas con compo~ente acatabular 
cementado y vastago nc:11 cementado .. AdemAs de determinar el puntaje 
obtenido por pa.c i ente.s pos operados deacuerdo a 1 a. va J oraoi 6n de 
Merle o•Aubigne y Pastel. 

"ATERIAL Y METODO 

Se trata de un estudio de- tipo descriptivo.. restroapectivo 
parcial .. En el cual se real izó muestréo aleatorio de el grueso 
de Ja población que se haya sometí.do a una art:roplasti.a total 
primaria hibrida con c::::omponente aceta.bular cementado( Mul lar> Y 
vastago f'emoraJ no ceDJentado CSpot.orno>. y que a. Ja fecha de su 
valoración tenga cumplido ma.s de 1 año de posoperado de julio de 
1994 hasta agosto de 1995. No se tomó en cuenta el del 
paciente además de su EPdad. La patologia que dio origen., Ja 
artroplastía no tuve> en si repercusión aJg.._.ria sobre Jos 
resultados.. Se inoluY"eron a. aquel Jos pacient~s tratados de 
artroplastia primaria. en el Hospital de Ort.etpedia y 
traumatología de Lomas Verdes. mediante una prótesis híbrida 
componente acetabular cementa.do de tipo Mul Jer y con varLstago no 
cementado de tipo Spot.c::>:rno. La et.iologia e indica.clón para dicha 
prótesis ful!; cualquier.a. exceptuando los neoplásico&. 

No se incluyeron ai. aquel los pacientes que ha.yan sido 
intervenídos quirClrgica.ment.e en el Hospital de traumatología y 
ortopedia de Lomas Verdes de a.rtropJastia total primaria. hibrida 
con componente acetabul a.r cementado MuJ ler y vasta.ge femoral no 
cementa.do Spotorno. As i como aquel 1 os pacientes que aa:n no 
cumplan por Jo menos 12 meses de evolución de poaoperados de 
artroplastía primaria t0otal híbrida. para noviembre de 1996. Y 
por (l.Jtimo se excluyeron a pacientes con patología neoplásica 
ósea. y a pacientes c:::;p .. 1e no hubieran acudido a su valoración 
el í.nico radiográfica, bien que haya encontrado 
expediente clínico .. 

Para realizar el est'-lldio se debió citar a Jos pai.cientes que se 
hayan sometido a una artroplastia de cadera híbrida. prima.ria 
las cara.cteristfcas Ya ~eñalada.s. 

Se encontraran detal I es de su cirugía en el expediente; tales 
como diagnóstico. fecha. quJrC&rgica. edad. complfcalcJones durante 
Ja c:irugia 0 o durante el posoperatorio .. y se solicitaren estudios 
radiográficos an proyecc=.iones anteropostarior. Lateral da cadera. 

Se rea 1 i z6 una explorai.ción ~ .i.si ca enfocada. a cadera de acuerdo 
ala tabla de valoración ~uncionaJ de cadera de Mer 2 e o•aubigne. Y 
se Je estableció un punta.je, 

Se consideró Jos resulta.dos de su explora.ción clinico­
radiográf"ica de acuerdo a la s:f.guiante tabla: Excel e-nte: 16 a 16 
puntos• Bueno : 12 a 15 puntos.. Aceptab Je i e a 11 puntos y Ma Jo i 

3 a 7 puntos. 
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RESULTADOS 

Del Peri6do comprendido entre julio de .1964 a noviembre de 
1995 se sometieron a cirugía artroplAstica de cadera con prótesis 
híbridas 40 pacientes de los cuales fueron valorados clínicamente 
23 de el los. uno de el Jos tuvo intervención quirCargica de sus dos 
caderas con protesfs híbridas. 

El resto de los pacientes tué imposible contactar con eJ los o no 
acudieron a la cita de valoración. Ja valoración se reaJiz6 con 
parametros de acuerdo con la escala de valoración de Marle 
o• Aubi gne. 

Los resultados funcionales en cuanto a su valor categórico 
obtenido de la suma de Jos 3 anteriores fue el siguiente : 

El 13" de los pacientes osea 3 pacientes obtuvieron 
resulta.dos excelentes. y el 71" de los pacientes. es decir 17 de 
el los obtuvo Ja categoría de res-ultado funcional Bueno .. 
global de 84" de buenos resulta.dos segó.n la tabla de Merla 
o•Aubigne Y Post.el. el ª" osea 2 pacientes obtuvieron resultados 
aceptables, y 2 pacientes, elª·" obtuvo resultados malos. 
< Gráfica 1 >. 

Los resultados o tracen que e 1 67"· osea .16 de las caderas 
operadas con prótesis híbridas fueron del sexo femenino. y que él 
33"• es decir e caderas. fueron del sexo masculino. <Gr.!t.fica 2> 

El rango .de edad f J uctuó entre 1 os 31 a 1 os 70 años. con una 
media de 46 • .12 años y una deviación estandar de B.79. De los 
cuales el 41.B"· es decir 10 pacientes están en la Sta decada de 
Ja vida. el 33.3"• Osea B pacientes están en la Sta decada de Ja 
vida y el 20.B"· sólo 5 pacientes están en la 4ta decada de la 
vida. con un 4.2"• unicamente .1 paciente en la Bva decada de Ja 
vida. <gráfica. 3>. 

La evolución posoperatoria a J momento de la evaluación 
registrada en meses de posoperados cuyo rango fué de 12 
como mínimo y 148 meses como máximo. con una media de 25.6 
de evolución así como una desviación estandar de 26.6 
este Cal timo punto tenemos que aclarar que esta cifra 
alcanzada debido al dato Onico tan disperso que se obtuvo 
paciente con 148 meses de evolución. <Gráfica 4). 

meses 
En. 

fut! 

Los diagnósticos encontrados en esta serie de pacientes fueron 
Jos sit;uientes: co)(artrosis en un 41.6" ClO pacientes> necrosis 
a.vascular 20.8" <S pacientes>. CO)(artritis reumática. 16.6" C4 
pacientes>. secuelas de luxación congénita de cadera en un 12.5" 
C3 pacientes> y necrosis septica. un B .. 3" <2 
pacientes>.<gráfica SJ. 

El lado izquierdo aunque esto no tiene ninguna importancia 
el í.nica. fue el mayor a.fectado con 17 caderas. que representan el 
70.6" y sólo 29.2" 7 caderas operadas fueron del lado derecho. Un 
paciente fué intervenido quirurgicamente de ambas caderas. 
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En cuanto al dolor 6 pacientes osea el 25% presentaron 
ninguna molestia o ausencia de dolor. el 20.6% que son S pacien­
tes presentaron dolor ligero que desaparecía al empezar a andar. 
el 37.S~ que son 9 pacientes presentaron dolor que desaparecía 
al reposo. el 12.5% 3 pacientes presentar6n dolor tolerable que 
permite cierta actividad. un sólo paciente que representa el 4.1~ 
refirio dolor intenso al empezar a andar. <grAfica 6). 

Al referir los pacientes al interrogatorio acerca de su patron 
de marcha 4 de el los refirieron y obtuvieron el patron de marcha 
normal que equivale a un 16.6~. otros 4 obtuvieron un patron de 
marcha sin bastan pero con ligera claudicación que equivale a 
otro 16.6%. el 45.8% que fueron 11 pacientes obtuvieron la 
categoría de marcha basten durante largos periodos. 3 
pacientes tuvieron una marcha limitada con un basten 12.5% de la 
serie. y 2 de el Jos el 8.3% obtuvo resultado de postrado en cama 
con uso de 2 muletas. <gráfica 7>. 

La movilidad que se obtuvo sumando la totalidad de Jos grados de 
movimie-nto para cada cadera e>n f lex'ión-extensión. abducción 
aducción y rotaciones interna y externa. 2 pacientes obtuvieron 
el rango completo y más alto de movilidad a.aax y el 62.S~ 15 
pacientes obtuvieron un rango de movimiento en grados de 180 
210 grados de movilidad en total. 4 pacientes 18.8~ obtuvieron un 
rango de movilidad de 100 a 160 grados en total. 2 pacientes el 
B.33% obtuvieron un rango entre 60 a 100 grados de movilidad. 1 
solo paciente e-1 4.2% tuvo un rango de movilidad de O 30 
grados. <gráfica a>. 

En cuanto a los hallazgos radiográficos. se encontró que 
absolutamente todos los pacientes presentaban datos de 
osteointegración sobre el area del vastago sobre todo en las 

2.6 y 4 de Gruen. Los pacientes que obtuvieron resultados 
aceptables y malos no tuvieron datos radiográficos de 
aflojamiento. el paciente que obtuvo un resultado malo tenía como 
padecimiento de fondo artritis reumatoide poliarticular de índole 
severo. y su rango de movilidad fue bueno y no presentaba dolor 
sin ambargo la paciente se haya postrada en cama 
imposibilidad para la deambulación debido a la afección de 
pies y rodi J las. sin embargo la paciente ha manifestado que se 
encuentra muy satisfecha con su cirugía ya qua mejoró nota­
blemente su estado anterior. El segundo resultado malo se debio a 
infección profunda y el paciente se encuentra en protocolo de 
antibioticoterapia preparatoria para recambio protésico. 
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DISCUSION 

El tipo de 1'ijaci6n del implante .en Jas artropJastias totales 
de cadera. se ha discutido y ha sido punto de controversia desde 
hace años. Los parametros que norman eJ Hospital de 
:rraumatoJogia y Ortopedia de Lomas Verdes. Ja ooJocaoión de un 
componente cementado o no. y en este caso para evaluar aJ compo­
nente femoral se aplican Jos parametros establecidos por Sptorno­
Romaniol 1.i • .indice morfologJoo cortical• edad. sexo. indice de 
Singh Costeoporosis>. 

Sin embargo en pacienes menores de 70 años con buena calidad 
6sea. pueden conjugarse otros factores que se ha observado son de 
vital importancia en Ja génesis del aflojamiento. como Jo es el 
origen etiológico del remplazo total. mAs específico se ha 
observado un gran· índice de fracaso Ja colocación del 
componente aceta bu 1 ar no cementado. en Ja coxa.rtrosi s 
postraumAtica que haya lesionado el acetabulo. esto es debido a 
la incongruencia que pudiera existir. posterior a la lesión. den­
tro de Ja cavidad acetabular. que impida Ja coloca.ción de la 
c6puJa de expansión. <protesis no cementada Spotorno> que a su 
vez requiere de una congruencia simétrica para que Jos gajos 
puedan introducirse de manera simétrica y uniforme. Por otra 
parte el componente acetabuJar cementado se haya 
contraindicado otras patologías como lo son Ja artritis 
reumatoide. Jas secuelas de luxación congénita de cadera C 
dispJasia acetabular>. 

Otro dato que nos haga pepsar en la colocación del componente 
cementado para el acetabulo. es la mala calidad Osea de esta 
~rea. ya que esto no permitiría Ja osteointegración que se busca 
en componentes no cementados. 

Apesar deJ nómero de Ja muestra. Jos resultados obtenidos fueron 
satisfactorios con una media de seguimiento de 25 meses sin que 
existan datos de aflojamiento del componente no cementado. como 
se ha mencionado en otros estudios. 

Y por el contrario todas las prótesis en su evaluación 
radiogr~fica presentaron datos de osteointegracón en por Jo menos 
un ª"º de evolución. 

Las prótesis totales primarias híbridas para cadera son una 
opción real para el tratamiento de pacientes jovenes. 40 a 60 
ª"ºs• y con una buena indicación clínica se asegura el éxito de 
sus resultados ~uncionaJes. Una buena indicación se realiza 
pensando en en eJ paciente de manera individual. realizando un 
buen diagnóstico tomando en cuenta la valoración de Spotorno 
RomanioJJi así como Ja mor~ologí.a endóstfca <canal cilíndrico o 
en trompeta>. eJ nivel sociEOcon6mico y cultural la aactividad Y 
el peso del paciente. 
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Una buena prótesis debe cumplir con 3 criterios para 
considerarla éxitosa; Indolora. Funcional y Longeva. en cuanto 
al 61timo criterio depende de la respuesta biológica del paciente 
asi como de sus actividades, peso y técnica operatoria. 

No debemos olvidar 9ue el éxito no sólo depende del cirujano, 
sino 9ue existe el concepto holistico medico y que también 
deberan involucrarse el médico rehabilitador, el reumatologo, el 
psicologo. el trabajador social etc •• 

Las tendencias actuales de Ja mayoria de los hospitales donde 
se realizan artroplastias de cadera. tienden a disminuir el uso 
de implantes no cementados, e incrementar el uso de las prótesis 
híbridas como se habló hace poco en la lera reunión Hispano 
Mexicana de Ortopedia, que se celebró en enero de 1997. En el 
Hospital Español de México. 
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CONCLUSIONES 

Deacuerdo a estos resultados podemos afirmar que Jas prótesis 
híbridas de componente acetabular cementado y vastago no 
cementado pueden responder como una alternativa segura para el 
tratamiento quirúrgico de la población afectada de: 

Coxartrosis postraumátlca 
Coxartritis 
Necrosis avascular 
Secuelas de luxación congénita de cadera 

Siempre y cuando se encuentren en el rango de edad entre Jos 40 
y 60 a~os como tratami~nto primario. 

Oeacuerdo con los resultados obtenidos en estudios realizados 
tanto en Italia como en norteamerica. sobre prótesis Híbridas con 
componente acetabuJar no cementado y vas taco cementado. 
concordamos igualmente en buenos y excelentes resultados hasta en 
84X de este nuestro estudio. 

El rango de edad que obtuvo Jos mejores puntajes fue entre Jos 
40 y 60 años de edad ya que en esta grupo de edad representa el 
aox de la población total del estudio. 

Cabe mencionar qua ninguno de 
radiográfica se encontraron datos 
oposición de Jos datos que menciona 
aseptico se presenta en componentes 

los casos. ala valoración 
de aflojamiento; en completa 
LJorente que el aflojamiento 
no cementados en un año. 

Debido a que en nuestro trabajo la mayor parte de la población 
tenía una evolución menor a Jos 25 meses de posoperatorio~ es 
decir menos de 2 años de evolución. sería interesante revalorar a 
est~ misma población a unos S a~os para hacerlo comparativo con 
otros estudios de prótesis hibridas. 
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RESULTADOS FUNCIONALES PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA 

MALO ~ 

B\ ~---IC ----=~~ 

Grafica 1. El 64% de los resuttados funcionales fueron buenos y excelentes. 
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EDAD Y RESULATADOS FUNCIONALES EN PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA 
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EDAD 

Gráfica 3 
A: Edad, Dónde se obseiva una relación debilmente positiva, conrespecto al ¡xJntaje obtenido por cada paciente en prótesis hibíldas. 
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MESES DE EVOLUCION Y RESULTADOS FUNCIONALES EN PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA 

EVOLUCION =A= 12.86, PUNTAJE = B = 0.01, r = 0.16 
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MESES OE EVOLUCION 

Gráfica 4. Exi~e una relación debilmente positiva entre el tiempo de evolución y el punlaje obtenido, después de una artropla~ia hibnda. 
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DIAGNOSTICOS PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA 

SECUELAS DE le.e. 
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COXARTROSIS 
0 

NECROSIS SEPTICA 
8%· 

COXARTRITIS REUMATIC 
17% 

Gráfica 5. 
La causa más frecuente de artroplas1ia hibnda fué la coxartrosis. 
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DOLOR Y MARCHA EN PACIENTES POSOPERADOS DE PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA 
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MARCHA 

Gráfica S. 
El dolor de los pacientes posoperados de artroplastia híbrida tiene una relación debilmente negativa con relaciona la marcha. 
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DOLOR Y MOVILIDAD EN PACIENTES POSOPERADOS DE PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA 

DOLOR= A= 3.38, MOVILIDAD= B = O.:re, r=-0.28 
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ARCOS OE MOVIUOAD 

Gráfica 7. 
Exls1e una relación debilmente negativa entre el dolor y los arcos de movilidad en pacientes posoperados de próJesis híbñdas. 
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MARCHA Y MOVILIDAD EN PACIENTES POSOPERADOS DE PROTESIS HIBRIDAS DE CADERA 
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MOVILIDAD 

Gráfica B. 
Existe una relación fuertemenle positiva entre la marcha y los arcos de movimiento, en pacientes posoperados de artroplastia híbrida. 



ANEXOS : 

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE POSOPERADO DE CADERA 

Nombre del paciente; 
Edad : 
Diagnóstico: 
Afiliación: 
Fecha quir6rgica~ 
Domicilio: 
Puntaje Obtenido: 

DOLOR 
1 z 

Intenso Intenso al 
Espontáneo intentar 

andar 

Telefonos 

" Dolor tolera-
ble. que per­
mite activi-­
dad 1 imitada .. 

4 
Dolor solo con 
cierta activi­
dad. dasapare­
ce al reposar. 

5 
Dolor 1 igero 

6 
Sin dolor 

o intermitente 
disminuye al empezar 

DEAMBULACION 

Postrado en 
Uso de ba.st 
muletas. 

4 
Distancias largas 
con un basten. Limi­
tado sin et. 

ESCALA DE MOVILIDAD: 

andar. 

z 
Tiempo y distancia 
muy limitadas con 
o sin bastones. 

5 
sin basten pero 
con cojera. 

" Limitada con un 
basten. <menos de 
lHr>Difici 1 sin 
basten. capaz de 
estar en pie 
largos periodos. 

6 
normal. 

Se obtiene 
los recorridos 

el punta.je sumando los grados ~eco~ridos en todos 
para cada cadera: Flexi6n. Abducción. rotaciones. 

Grado J O 
Grado 1 1 30 
Grado J 1 J 60 
Grado IV 100 

30 grados 
a 60 grados 
a 100 grados 
a 160 grados 
a 210 grados 
de 210 grados 

tirado V 160 
Grado VI Más 

RESULTADOS: EXCELENTES 
BUENOS 
ACEPTABLES 
MALOS 

DE 16 A 16 PUNTOS. 
DE 12 A 15 PUNTOS. 
DE 8 A 11 PUNTOS. 
DE 3 A 7 PUNTOS. 
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EVALUACION RADIOGRAFICA DE PROTESIS DE CADERA 

COMPONENTE ACETABULAR : 

1.- Migración del componenete acetabular 
no/si superior __ mm medial __ mm. 

2.- RadioJucencia protesis hueso 
no si 
A> Anchura máxima 

zona 1 __ mm. zona 2 __ mm zona 3 __ mm. 
B> Continuidad de linea radioJucencia. 

si anchura maxima _mm. 

COMPONENTE FEMORAL 

5.- Migración del vastago 

A> Varo : 
B> Valgo: 
C> Hundimiento: 

6.- Radiolucencia protesis hueso 

si 
.. i 
si 

grados 
erados 
grados 

A> Radiografía en Anteroposterior: NO SI 
B> Anchura máxima 

Zona 1 _mm Zona 2 __ mm 
Zona 4 __ mm Zona 5 __ mm 
Zona 7 _mm. 

Zona 3 _mm. 
Zona 6 _mm 

7.- Resorción de la parte medial del cuello : No Si 

a. -

A> Pérdida de la altura Cs6lo cabeza> 
B> Pérdida del espesor. 

Osificación ect6pica. 
Brooker l (ausente> 
Brooker 1 l J (moderada> 

Brooker 
Brooker 

9.- Posición del vasta.ge. 
Neutral valgo : 

DE ACUERDO A LA PLANTILLA ANEXADA 

J J e 1 i gera. > 
JV severa. 

Varo s grados 

10.- Centro de cabeza lemoraJ con respecto a linea media en 

11.- Eje femoral relación al eje· del vasta.ge. en cms __ • 

12.- Inclinación del aceta.bulo en grados 

13.- Angulo CE de Wiberg en grados 

"EDJCO QUE REALIZO LA EXPLORACIDN 
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ANEXO 2 

TECNICA OPERATORIA : 

Con e 1 paciente en decubi to J atera J < i z9uierdo o derecho) y 
bajo anestesia regional. blo9ueo epidural 0 se realiza antisepsia 
de Ja región con isodine espuma con la extremidad inferior 9ue se 
va a intervenir alzada y sujeta con venda a un soporte especial. 

realiza aseo y preparación de la piel. Ja cual es secada 
posteriormente con técnica esteril. se retira el soporte y 
procede a colocar los campos esteriles 0 una vez colocados se 
fijan estos. y se procede a realizar acceso quirOrgico a nivel 
del trocanter mayor Según Watson-Jones. se inicia a un través de 
dedo detrás de Ja espina ilíaca anterosuperior siguiendo 
externamente por encima del trocanter mayor en un trayecto de 
unos 15 cms de largo, depués de haber disecado el tejido celular 
subcutáneo. se realiza la sección de Ja fascia Jata paralelamente 
a la insición de Ja piel. siguiendo en dirección cráneo-caudal de 
manera que queda expuesta la bursa del trocanter mayor. así como 
la inserción del vasto lateral y se procede a disecar la bursa. 
tanto como también el tendón del vasto lateral con el bisturí 
sobre el trocanter mayor en sentido vertical y paralelo a la 
insición sobre Ja piel. en conjunto con el gluteo medio. de tal 
modo que se va disecando lentamente y sobre el hueso este OJtimo 
tendón hacia Ja parte anterior. de tal modo que queda expuesta la 
linea intertrocantérica junto con la capsula articular. quedando 
de manera próxima! la masa muscular del recto anterior así como 
del pectineo. los cuales se disecan de manera roma con elevador 
o periostotomo de Cobb. de tal modo que ahora tenemos expuesta Ja 
capsula articular a nivel del cuello en sentido vertical. 
coloca ahora un separador de Hohmann a nivel medial del cuello Y 
otro a nivel lateral del mismo. Ahora se realiza Ja capsulotomia 
en T invertida y se procede a retirar Ja porción anterior de toda 
la capsula. Se modi~ican Jos separadores de Hohmann colocandolos 
ahora en Ja parte interna de la capsula en Jos mismo sitios del 
cuel Jo femoral. así como otro mas a nivel de la cara anterior del 
acetabuJo. con movimientos de flexión. aducción y rotación 
lateral se logra luxar Ja cabeza femoral. Una vez conseguido esto 
se coloca la pierna del paciente en rotación lateral Y con 
separador de 2 picos el cual s~ coloca a nivel de Ja punta peJ 
trocanter. se observa Ja totalidad de ta línea intertrocantérica 
y procede a realizar osteotomía. con una ligera inclinación 
hacia medial. Smm por arriba del trocanter menor seg6n Ja 
planificación preoperatoria respetando Ja inserción de Jos 
m~sculos pelvitrocantéricos. Se proce a fresar Ja entrada del 
canal femoral con escofinas cuidando el ángulo de anteversión que 

de unos 10 grados. orientandose con Jos condiJos femorales. 
una vez preparado el canal femoral se procede a colocar 2 gasas 
anudadas empapadas con agua oxigenada previendo la formación de 
coagules y el sangrado. Se procede ahora a limpiar el aceta.bulo 
con rresas que van desde la 44 hasta la sa. segOn se haya medido 
previamente el tamaño del anillo acetabular. coloca este 
61timo Y se fija con 4 tornillos como mínimo orientandose con 
ambas espinas ilíacas <anterior y posterior> colocandose 
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inc:ialmente un torni J lo medial que fije al f'ondo. Luego se 
procede a colocar injerto óseo en el fodo y por debajo del anil Jo 
si asi Jo requiere el paciente. se coloca el cemento y finalmente 
se sit6a el acetabulo de polipropileno. se retira el excedente de 
cemento y se espera a que enduresca el cemento, se retiran las 
gasas del canal femoral y se coloca el vastago femoral Spotorno, 
se reduce la protesis y se verifican Jos arcos de movilidad, de 
tal modo que no se lu>c:e, se reinserta el tendon conjunto del 
gluteo medio con el vasto lateral. y se cierra la fascia 
muscular. y el tendon de la fascia Jata dejando un drenaje de 
presión negativa. cierra el tejido celular subcut~neo y 
finalmente la piel. deber.a. colocarse un cojin de abducción y 
retirarse el drenaje a las 24-46 hrs o hasta que deje de drenar, 
el apoyo deber.a. evitarse hasta la 6va lOma semana, de modo que 
exista osteointegración para el vastago femoral. todo movimiento 
o apoyo previo evitaría que se diera este fenómeno. 
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