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INTRODUCCION 

Es muy frecuente en cunlquier medio o rtmbito eo -

oial, que los adultos mayores - digase de otra manera an -

cianoe,- sufran frecuentemente de nroble~ae traumdticos y 

que eetos por estadística (8), ten¡¡an preferencia por loe~ 

lizaree en la región de la cadera. Lo anterior, aunado a -

problemas propios de la eenectád como lo eerían alteracio­

nes metabólicas tipo diabetes mellitus o bién problemas -

del eistema cardiovaecular como la hipertensión arterial -

m la isquemia coronaria crónica, hacen que el médico encnt 

gado de atender a este tipo de ~acientee, se vea en la ne­

cesidad de brindar un manejo integral adecuado y con el -

mínimo rieego para el paciente. 

Existe otro grupo de nacientes, en loe cuales la 

edad es variable y que preeente.n problemas de localización 

a nivel de la cadera y éstos,muchas veces acarrean secuelas 

que alterarán a futuro la función de dicha articulación. -

Dichos problemas corresponden a loe de orígen infeccioso. 
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Otro problema frecuentemente encontrado en pacierr 

tes de mediana edad, es la enfermedad articular degenerati 

va, la cual tiene una evolución progresiva y no reversible. 

Eh los casos anteriores, se presenta degeneración 

T destrucción progresiva de la articulación coxofemoral, -

lo que noa lleva a encontrar una articulación con un grado 

mayor o menor de incapacidad, En estos caeoa, el criterio­

de manejo ae decidirá de acuerdo a cada problema en espe -

oial, :Eh la actualidad, el Ortopedista cuenta con técnicas 

quirúrgicas varial!as mediante las cuales puede brindar a -

sus pacientes loe mejores beneficios y aei, contamos en -

la actualidad con m'todoe sofietioadoe como la artroplas -

tía total de la cadera, hemiartroplaetíaa etc. 

Para loe problemas de origen infeccioso, deagra -

ciadamente la artroplaatía total de la cadera no ea el mé­

todo ideal, debido a que está contraindicada para este ti­

po de padecimientos (6), 

En nuestro medio, uno de los problemas que fre 

ouentemente encontr&llloe en la sala de urgencias aon laa 

fraoturae del tercio proximal del fémur (fracturas inter -

trocantéricae, fracturas basecervicales etc.), las cuales 

/ .. 
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muchas veces ponen en peligro la viabilidad de la cabeza -

femoral, constituyendo un problema para su manejo y tra -

tamiento, ya que la mayoría de la población que hace uao -

de nuestros servicios, carecen de medica económicos para -

poder solventar los gastos que implica por ejemplo la apl! 

caci6n de una artronlaetía total de la cadera. 

Por lo anterior, en muchos de los casos nos hemos 

visto eJl la necesidad de realizar la técnica quirúrgica c~. 

nacida con el nombre de Oirdleetone, la cual es también -­

llamada por otros autores como pseudartrosis de la cadera -

(9), Esta operación es un método quirúrgico rápido, con un 

menor riesgo quirúrgico-anestésico y que rehabilita rápi~ 

mente a loe pacientes, dejando una cadera indolora, m6Vil -

y con una incapacidad física tolerable para el paciente. 

El presente trabajo, os un estudio retrospectivo 

realizado en el Instituto Nacional de Ortopedia, dependiea 

ta de la Secretaría de Salúd, con veinticinco pacientes ~ 

nejndos con o~eraci6n de Oirdlestone durante los nñoo de -

1979 a 1984. 
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ANTECEDENTES CIEN'l'll'ICOS 

La resecci6n de la cabP.za y cuello del fémur, con~ 

tituye uno de loe procedimientos quiró.rgicos más antiguoe­

para tratar loo estados patológicos de la articulación ~-­

ooxofe~oral. La.e primeras operaciones, fueron las comunic!!c 

das por Shmalz en 1817 (10), quién retir6 la cabeza femoral 

en un nil'lo con tuberculosis de la cadera, y en 1821 por An­

thor11 White (10), que t8lllbi&n hizo eota operación en un ni­

fio de 8 al'los con la miellll!. enfermedad. Se dice que Charles -

'lhite (10), •u«irió el prooadimiento an el at'lo de 1769 tras 

haberlo realizado en un cadAver. En la pri111era mitad del s!_ 

glo lClX, esta operación se hizo rei teradanlente para la tu­

berculosis 7 otros problemas infecciosos de la articulación 

coxofemoral. 

Be probable que c. Fock (10), baya realizado la -­

primera resección de la cabeza y cuello del fémur por oste.!!, 

artritis grave de la cadera. En 1861 informó respecto de 6-

caeos propios y de 84 de la bibliografía publicada con an -

terioride.d, Antbony Blenke (10), publicó una reeefta comple­

ta en el afio de 1899, Sus indicaciones para la resección -­

de la cabeza y cuello femorales eran las infecciones de la-
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articulación de la cadera y la coxartrosis. 

Sir Robert Jones (9), en 1921, efectuó la resec -

ción de la cabeza y cuello femorales para pacientes con a~ 

quilosis de la cadera resecando nei mismo narte del trocá;!_ 

ter mayor. 

Esta operación, se popularizó en la primera mitad 

del siglo XX por in!luencia de Girdle~tone (4), quión la -

efectü6 en un principio para la osteoartritis tuberculosa, 

pero despu'a la extendió prtlctico.mente a todos los estados· 

dolorosos de la cadera qui no cedían con medidas conserva-

dOraa. Bn 1950 T97lor (9), infoX'!l6 1obre 93 pacientes so -

metidos a resección de cabeza y cuello temor!>les en el Ho~ 

pital Ortopédico 'lingtield Morris de Ox!ord,Inglaterra por 

diYtrsos estados patol6gicoa de la cadera. Taylor atribuyó 

las siguientes Venta~ae a este procedimiento: l) alivio del 
"' 

dolor¡ 2) corrección de la deformidad; y 3) reetablecimien• 

to de la movilidad. 

&1 el r!ilo t!e 19'/6, Vatarioulos (11), en Grecia, re~ 

liz6 un estudio a 43 '!>BCientee a los cuales ee les había -· 

realiHdo la operación de Girdl11stone por diversos cotados 

patológicos de la cadera. Renorta mejoría en cuanto a la m2_ 

vilidad de la articulacidn, en curulto al dolor y en cuanto-
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a la marcha , refiriendo como desventajas la inestabilidad 

articular, aei como el acortamiento del miembro inferior -

afectado. 

T E e N l e A o p E B A T o B l A. 

La técnica ori~i~al descrita nor Girdlestone en -

1923 (4), ha sufrido modificaciones en relación al tino de 

abordaje, asi como en el manejo de las partee óseas. 

Girdlestone y otroe autores, utilizaban de prefe­

rencia el abordaje iliofemornl de Smith Peteraen, el cuál, 

técnicamente es más laborioso que los abordajes utilizados 

en la actualidad como lo son el de Wateon Jonee que es un -

abordaje lateral, o el abordaje posterior de Moore que es -

denomino.do "exnosición del sur"(2). En relación a lan par-­

tes óseas, anteriormente se efectuaba junto con la excisión 

de la cabeza y cuello femoral, la excisión de u.~a porción -

triangular de acetábulo en todos loe caeos, pero en la ac­

tualidad, se aconseja realizar lo anterior en todos los 

procesos infecciosos de la articulación coxofemoral, evita!); 

do lo anterior en lon casos trau.~áticoe o degenerativos. 

TECNICA 

Con el paciente en decúbito supino (en el caso de 

abordaje lateral tipo Vlatson Janes), colocando una bolea de 

arena debajo de la región glútea del lado que se va a operan 
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o bien, con el paciente en decúbito lateral( en el caso de­

abordaje posterior tiro Moore), previa aseosia y antisepsia 

de la regi6n, asi como colocación de camnos estériles y co­

locaci6n de plástico adhesivo aislante tipo steril drnpe se 

procede a: 

a).- Abordaje de IVateon Joneo.- Incisi6n cutánea -

que se inicia 2.5 cms por debajo y por fUera de la espina -

ilíaca anterosuperior e incúrvese en direcci6n distal y po~ 

terior eobre la cara externa del trocánter mayor y la euper 

ficie externa de la diáfieis femoral, hasta 5 cms más abajo 

de la base del trocánter, Local!ceee el intervalo entre el­

glúteo mediano y el tensor de la fascia lata. Kl. grosor y -

la direcci6n de las fibras del glúteo mediano contribuyen -

a dietinguir a éste de la estructura más fina del músculo -

tensor de la !necia lata, Incisi6n longitudinal de la cáps~ 

la articular a lo largo de la euperficio anteroeuperior del 

cuello femoral; posterior a lo anterior, se Visualizará ad~ 

cuadamente toda la anatomía 6eea del tercio proximal del -­

fémur y luxandose éste, se visualizará la cavidad acetabu -

lar. 

b).- Abordaje de Moore.- Incisión cutánea 10 eme -

más abajo de la eeoina ilíaca posterosuperior, llev~ndola -
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hacia abajo y afuera, paralelamente a las fibras del glúteo 

mayor, hasta el bordo posterior del trocánter mayor.Después 

oriéntese la incisión hacia abajo unos 10 a 13 eme, parale­

lamente a la diáfisis femoral.Expóngase y eecciónese la ap~ 

neurosia profunda en línea con la incisión cutánea. Median­

te divulsión, sepnrense lao fibras del glúteo mayor, toman­

do la nrecaución de no laotimar loe vanos ~lúteos superio -

res en la narte proximal de la exnos1ci6n. Se exuone el 11.­

ci~tico y se sernra cuidadosamente. Se exponen los géminoe 

y se seccionan juntamente con el obturador interno y, si se 

desea, el tendón del piramidal, en el sitio donde se inser­

tan en el fémur, y sepárense estos músculos hacia adentro. 

Ahora queda bien expuesta la parte posterior de la cápsula­

articular, que se debe incidir en dirección caudocefálica -

siguiendo la línea del cuello fe~oral, hasta el borde del -

acetábulo. Desnréndaee del féu:ur la parte distal de la cá~ 

sula.Flexiónense el muelo y la rodilla 90 grados, róteee -

el muelo hacia adentro, y ldxese la cadera hacia atrás. 

Una vez exruestas las porciones óseas, tanto del -

fémur como del acetábulo,se nrocede con una aierra de Gi -

gli a resecar el tercio distal del cuello junto con la ca­

beza femoral (ésto en casos de secuelas de infección, artr~ 
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eie etc. en donde está conservada la integridad ósea) y loa 

fragmentor son extraidoe con el extractor de cabeza femoral; 

Cuando el naciente preoenta algún tipo de fractura, simple­

mente se extraerán los fragr.ientos óseos fracturados y se r! 

modelará el muñón óseo con escofina y gubia.Posterior a lo 

antes mencionado, ee realizará -de preferencia en loe caeos 

de origen infecciosoT resección del borde acotabular e in -

clueive, ee realizará también resección de parte del trocán 

ter mayor cuando éste está afectado. Una vez visualizado el 

fondo acetabular, realizar curetaje de todo hueso necrótico 

e infectado de la cavidad hasta dejar hueso esponjoso vas -

cularizado. A continuación, eo hará lavado de la cavidad -­

con eoluoión salina, extrayendose todos los restos de teji­

do necr6tico óseo y de partes blandas que hayan quedado li­

bree en la cavidad, En el caso de hemiartroplaetíae o artr~ 

plaetíae totales infectadas, ee usará la vía de acceso pr! 

via, o sea, la utilizada en la urimera cirugía y una vez -­

que ee aborda, se realiza la extirpación de loe implantes -

juntamente con todo el cemento utilizado, realizandoee uoe­

teriormente lavado n>ecánico de la cavidad. 

Una vez terminado el acto quirúrgico, ee procede a 
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colocar un drenaje tipo drene vac de l/~ de ~ulgada y se -

realiza cierre por planos, Se cubre la herida con apósitos 

estériles y se sella con venda acthosivu •rensoplo.st. 

Uno. vez en su cama, 8e colocará al paciente en d~ 

cúbito supino, manteniendo la extremidad inferior operada -

con una tracción cutánea,colocandole el 10% o.proximadamen­

te del peso total y manteniendo la extremidad con 10 a 15 -

grados de abducción. La tracción cutánea se ma~tendrá cons­

tantemente por un mínimo de 3 semanas y un ~áximo de 6, pa­

ra favorecer la peendartrosis de la articulación. Una vez -

completado el tiempo determinado de la tracción cutánea ( 3 

a 6 semanas), ee mantendrá tracción cutáneo intermitente -­

durante un la~so de 3 meeee. 

El mu.nejo fieiátrico, se inicia de preferencia a -

la segunda semana del poetoperatorio, en la misma cama de~.­

paciente, iniciando con movimientos pasivos de flexión, ab­

ducción, adducción y rotaciones todo lo anterior auxiliado 

por el equipo de fieiatría. Una vez comdetudo. el periódo -

de tracción continua, se procederá a la reeducación de la 

marcha por medio de un andador de aluminio y/o muletas, de! 

cargando parcialmente carga en la extremidad operada. 

Se realizará la medición clínico. de ambas ex-



tremidades inferiores ccn ln finalidad de determinar qué -

acortamier.to presentó e~ el postoreratorio y asi mismo 

para determinar qué elevación indicarcmoe al calzado paru -

compensar el acorta~iento. Se aconseja una vez que el pu -

ciente ha reiniciado la marcha cor. auxilio de muletas y/o -

andador continuar con el manojo fisiátrico rara fortaleci­

miento de abductores de la cadera asi como retadores exter 

nos. 

Algúnos autores como Tnylor (9), y Vatnpoulos (11), 

aconsejan el uso de aparatos lar~os ~ara miembro inferior -

con apoyo isquiático para descarga. 

FIGURA NO. l 

ABORDAJE LATERAL DE LA 

CADERA TIPO 

WATSON JONES 

( INCISION CUTA~EA 



PI OOR.~ RO • 2 

ABORDAJE DE IVATSON JCNES 

PLANO SUll.ll'ON~OTICO 

MEDIANO 

\'E!iSOR DS LA 

l'ASCit. LATA 
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ABORDAJE POST ERIOR DE MOORE 

FIGURA NO • 2 Bis. 

CAPSULA 

N. CIATICO 

CABEZA FE!WRAL 
LUXADA 



FIGURA NO, 3 

Sl'l'IO DE LA RESECCIO!I OSEA EN 

EL CUELLO PWlORAL• ACE'l'A:Strr,O 

Y TROOANTER 'MAYOR. 
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natraA NO. 4 

•BSJCCJOW JIB U CABBU Y CUILIO 

PMRALl!S COMPLE'l'Alll 
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PIGURA tlO. 5 

Rl!SBCOION DEL ACE.'?AllULO T D!L 

!BOCAllTllll MAYOR COMPLETADA. 
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H I P O T E 5 I 5 D E T H A B A J O 

En los pacientes con natología traumática e infe~ 

oiosa de la cadera, en donde le viabilidad de la cabeza f~ 

moral está en duda, o en loe pacientes con patología nrtr2 

eice severa de la misma articulnci6n, le operación tipo ~ 

Gird1eetone ee un método quirúrgico con rieego menor y con 

una incapacidad física postoperatoria mínima, siempre 7 -

cuando aquellos pacientes, no tengan la posibilidad de eo! 

ventar eoon6micamente los gastos que implicaría una artro­

plastia total de la cadera, o bién, una hemiartroplast!a -

de la misma articulación. 

MA!ERIAL Y METODOS 

Se hizo una reviei6n clínica y radiológica, obte -

nida de loe archivoe del Instituto Nacional do Ortopedia, -

comprendida desde el afio 1979 al afio de 1984, en aquellos -

expedientes de pacientes manejados quil'11rgicamente con el -

m6todo Girdlestone. 

El 1'.nico criterio de inclusión, fuá el haber sido 

operados con el m6todo anteriormente mencionado. No se tom~ 

en cuenta el diagn6stico de ingreeo a la sala, 

Loe objetivos fueron los siguientes: 
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1)- Valorar qué porcentaje de incapacidad física postoper~ 

toria presentaron los pacientes. 

2 )- Determinar la etiolc•gín del padecimiento que los llev6-

a la cirugía. 

3)- Valorar de acuerdo a las tablas de Merle D'Aubigné (6), 

en cuántos pacientes hubo mejoría del cuadro doloroso,­

aei como mejoría en relación a la marcha y a la movili­

dad. 

Se obtuvo un total de 25 pacientes, de los cuales· 

16 correspondieron al sexo femenino y 9 al sexo masculino. 

XL ~romedio de edad de loe imcientes fué de 55 a­

fias, con una m1xima de 82 afios y una mínima de 20 afios. 

En relación a la cadera af ectada 1 hubo mayor uf e~ 

oi6n del lado derecho con 17 caeos, mientras que el lado -

izquierdo solamente se afectó en 8 pacientes. 

El seguimiento postoperatorio de loe pacientes fué 

como promedio de 1.9 aflos, con una máxima de 4,5 eílos y una 

mínima de 10 meaos. 

Se utilizaron las tablas de Merlo D' Aubigné (4).(7), 

para realizar la valoración pre y postoperatoria en rola ~ 

ci6n, a los siguientes pardmetroei Marcha, Dolor y Movilidad. 



19 

Las tablas, se dividen en 6 grupos en loe 3 tipos 

de valoración. A continuaci6n, se expone cada una de ellas1 

DOLO R 

I •••••••••• Dolor intenso y expontáneo 

II ••••••••• Dolor severo al empezar a caminar 

¡¡¡,,,,,,,, Permite actividad limitada 

IV,,,,,,,,, XL dolor ea de tipo mecánico 

V,,,,,,,,,, Ba ligero e intermitente al iniciar la marcha 

VI ••••••••• No hay dolor 

MARCHA 

I •••••••••• Deambu.l.a con dos mul.etae necesariamente 

II ••••••••• Camina poco sin ayuda de muletas 

III ...... , • • • CB111ina con un bastón menos de una hora 

IV ••••••••• camina bastante con bast6n 

V.,,,,,,,,,, Hay olaudicacidn 

VI ••••••••• Marcha norma1 

M O V I L I D A D 

I. • • • • • • • • • De 6 a 30 grados de movilide.~ 

II ... •• ..... De 30 a 60 grados de movilidad 

III •.•••••• De 60 a 100 grados de movilidad 

IY •• ,,,, •• •. De 100 a 160 grados de movilidad 

V·,••••••••• De 160 a 210 grados de movilidad 

VI ••••••••• De· 210 a 260 grados o más. 
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La medición de la lon~itúd del miembro inferior -

operado, se realizó por medio de la medición clínica, to -

mando como referencia la esnina ilinca anterosuperior y el 

maleolo medial, comrarandola con el lado sano. Asi mismo, 

se tomó una medición radiográfica do amba~ extremidades -­

inferiores. 

La valoración de la capacidad funcional,se reali­

zó de acuerdo a la Academia Americana de Reumatología, la­

cuál divide en 4 grupos a loe pacientes, de acuerdo al gr~ 

do de incapacidad funcional en relación a las actividades ~ 

diarias de la vida humana (A.D,V..H.). 

Grupo I ........ Sus A.D.V.11. están limitadas un 75'!> o más 

Grupo II ••••••• Sus A.n.v.11. están limitadas u.~ 50~ 

Grupo III ...... Sus A.D.V.I!. están limitadas 25 a 50'!> 

Grupo IV ••••••• Sus A.D.V.H. están limitadas menos del 25~ 

La valoración de la fuerza muscular, se realizó de 

acuerdo a la Fundación Nacional de Parálisis Infantil (1),­

que divide en 5 grados la fuerza muscular: 

O - Cero •••••• !lo hay evidencia de contracción muscular 

1 - Mala •••••• Evidencia de contracción muscular leve 

2 - Deficiente-Arco de movilidad completo con eliminación 

de lA. gravedad 
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3 - Regular •••• Arco de movilidad comploto en contra de 

la gravedad 

4 - Buena •••••• Arco completo de movilidad en contra de la 

gravedad y- con cierta resistencia 

5·- Normal ••••• Arco completo de movilidad en contra de la 

gravedad y con resistencia máxima 

En relación al padecimiento original que los llevó 

a la cirug.{a. predominaron los proble~as de tipo traumático 

como se demuestra en el siguiente cuadrar 

PADECIMIENTO · 

Praoturas dol cuollo femoral 

Artroplast!as totales infectad.as 

Hemiartroplastías infectadas 

Lx. traumática de cadera con 

necrosis &vascular 

Practura-Lx central de acetábulo 

Lx congénita de cadera con artr~ 

sis secundaria 

Secuelas de polio con anquilosis 

de cadera secundaria 

Artritia t:llllica con artrosis 

aecundaria 

NO. DB CASOS 

10 

06 

02 

02 

01 

01 

Ol 

Q2 
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RESULTADOS. 

Loe resultados, se obtuvieron de acuerdo a las v~ 

lorecionee nre y poetoperntoria de las tablee de Merle ll'a!! 

bign6, de la fuerza muscular, las A.D.V.H.,y de la medición 

clínico-radiográfica de loe miembros inferiores. 

DOLOR.- Ia valoración, demostró que en el preope­

ratorio, el 60 " de loe pacientes se encontraba dentro de 

los grupos I y II y solamente un 20~ se encontraba en E1l -

grupo III. En el poetoperatorio, obeervBJ1os que el 82~ se 

encuentra dentro de loe grupos III y IV, lo cual nos de -­

mueetra, quo la mayoría de loa pacientes presentaban dolor 

de ti!!O mec'111co. 

MOVILIDAD.- La movilidad de la articulnci6n coxo­

temo:ral, se encontraba ~ limitada en el preoperatorio,-­

con aproximad11.111ente 75 a So~ de loe pacientes dentra de loe 

grupoe I, II y III. En el ~oetoperatorio, el rango de mo"! 

lidad mejoró en todos loe pacientes, encontrando que un --

60~ se encontró dentro del grupo IV y un 20 a 25:' dentro ·• 

del grupo V. 

Marcha.- La mayoría de los pacientes, en el preo­

peratorio ten!an problemas para la deambulación, encont~ 

do que un 65~ de los pacientes ee encontraba dentro de loe 

grupos I y II. ~ el poetoperatorio, mejoraron su marcha -
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poco más del 50~, necesitando en su mayoría, el auxilio de 

bastón o muletas. 

CAPACIDAD FUNCIONAL.- En la valoración preopornt~ 

ria, más del 50~ se encontraban dentro de los grupos I y I! 

(17 pacientes). En el nostoperatorio, mejoró en gran parte 

la capacidad funcional do 18 pacientes, los cuales los en­

contramos en loe grupos III y IV. 

PUERZA llUSCULAR.- En relación a la fuerza muscular 

del grupo abductor de la cadera, la valoración preoperato-, 

ria, demostró, que en i:luchos de los pacientes, la :f'uorza -

!llUBcular era de re~lar a buena( 18 pacienhs); En el pos! 

operatorio encontramos que la fuerza muscular dosminu;ró en 

más del 50" ( esto,debido a que mecánicamente, al disminuir 

el brazo de palanca de los abductores por el m6todo quiriir­

gico, ae verán afectados este grupo musculnr invariablemen­

te), y as! vemos, que la mayoría pertenecen dentro del gJ:"!! 

po J. 

ACORTAMIENTO CLINICO Y BADIOLOGICO.- El promedio -

da acortamiento clínico-radiográfico de las extremidades ia 

tariorea, fué de 2.8 cm, teniendo como máximo el de 6 cm y 

como mínimo el de 2 cm. 
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RESLL T 110051 

O D LO R 

PfiEOPERATOR!O FU;TOFEAATCAIO 

a 

12 2 

5 3 

15 

6 

t.IOVILIOAO 
~. 

? 

8 2 

7 3 3 

3 4 15 

5 7 

6 



25 

RE6U.TA!Xl6r 

IAARCH'. 

PREOPERll TCJUO 

10 

9 2 

6 3 5 

4 12 

5 5 

6 

CAPACIDAD FUl.tlONN.. 

POOTCPEAATOAIO 

12 ti.ASE I, l 

' Cl.A!IE II 6 

8 Cl./ISE IU 15 

CLASE IV 3 
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VALORACION PRE Y POSTOPERATORIA 

FUERZA ~USCULAR GRUFO 

ABDUCTOR 

FUERZA !ruSCULAR PR EOP '1!A TORIO ~· PCSTOPERATORIO 

o 1 o 
1 ' 1 

2 l 4 

3 7 16 

4 8 4 

5 3 o 

ACOR!AltlIEl'l'rO CLINICO Y RADIOGRAPICO 

Acortamiento de 2 eme, 3 Pacientes 

Acortamiento de 3 eme, 12 Pacientes 

· Acortamiento de 4 eme. 8 Pacientes 

Acortamiento de 5 eme 6 más 2 Pacientes 
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COMPLICACION3S.- En el postoperatorio, se produ -

jeron complicac~ones que en ningún momento pusieron en pe-

ligro la vidn de los pacientes. A continuación se mencio -

narán en el siguiente cuadro: 

Infección sunerficial tejidos blandos •••••• 5 pacientes 

Infección profunda •••••••••.••••••••••••••• 3 pacientes 

Reacti'lllci6n proceso fímico 6ueo ••••••••••• l paciento 

Fractura supracondílea del fémur 
•••••••••••. 1 paciente 

en el momento quirúrgico 

CONCLUSIONh~ Y DISCUSION.-

l.- La patología traumática, es más frecuente --

después de la 5a década de la vida a nivel de la cadera. 

2.- El método operatorio de Girdlestone, :f'u6 uti-.. 
lizado con mayor !recuencia en patología traumática de la 

cadera. 

).- En una artroplastía total de la cadera infe~ 

teda, el único método de tratamiento hasta el momento, es 

la operación tipo Girdlestone. 

4.- En la actualidad, éste método quiX'11rgico, ha 

resurgido debido a loe fracasos que muchas veces se tienen 

en artroplastíae totales de cadera, cuando éstas, son man! 

jedas por personal m6dioo poco capacitado pat'a realizarlas. 
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5.- Los beneficios obtenidos con la operaci6n de 

Girdlestone, no son en un alto porcentaje positivos. Lo --

anterior se demuestra,porque en ningúno de loe pacientes -

se obtuvo un resultado excelente de 6 en la tabla de Merle 

D~ebign~. La mayor parte de loe pacientes ao encuentran en 

4·, por lo que loe reeul ta dos se de bon considerar como reim 

lares a malos. 

6.- Consideramos, que este tipo de cirugía, ea un 

m6todo que en nuestro medio, debido a loa problemas socio-

económicos, nos brinda l.lnll alternativa de tratamiento, no • como cirugía de primera elección, pero a!, disponible para 

todos aquellos pacientes on loe cuales, ya sea por carencia 

de recursos físicos y/o materiales, no nos sea posible ofr! 

cerles el tratamiento ideal. 

7,-conaidere.mos, qua ai habría algdna indicación 

específica, ésta sería en las infecciones, ya que en este 

tipo do padecimientos loa implantes están contraindicados 

basta lo que se sabe en la actualidad. En estos casos, se 

deberá Valorar junto con la otra alternativa de manejo en 

dichos casos: la artrodesia. 

t\U fü.aE. 
1\BUOlE.Cl 
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