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l N T R o D u e e l o N. 

El termina hemiartrop1aetiu ee adopt6 hace poco paru. de­

signar un procedimiento con endopr6tesia en l.a cual a61.o 

la mitad de la. artioul.nci6n se sustituye con una implun­

taoi6n. 

Lu deaignuci6n no ea acertadu por vurioe motivos: tum--­

bián se podriun llwnar hemiartroplaetia las copue aceta­

bulures de una. eolu unidad y ademfls refleja una. aprecia­

ción incompleta del tármino urtropl.astiu. 

Hey Graves de Inglaterra en 1922 i'ue el primero ..¡ue reEJ.­

liz6 la. auetituci6n de una cabeza fernorul humana. Bohl-­

man tumbián experimentó con prótesis y por último susti­

tuyó uno. cabeza :femoral humunu en 1939. 

En 1940 trabajó con Auetin Moore para introducir una pri. 

tesis femoral. diaef1ada especialmente. El tercer paciente 

de Bohlmun ue6 con resultados satisfactorios unu artro-­

plustia durunte más de diez D.f'ioer por eso Scales le atri 

buye lu primera auetituci6n eficaz de unu cabeza femoral 

con una prótesis. 

Austin Moore y Pred Thompson coincidieron independiente­

mente en 1950, la idea de fijar la dió.fiaia dentro de lu 

curva de la cavidad medult1.r en el extremo superior del -

fámur. La prótesis de Thompson tiene un breve tal.lo cur­

vo y compacto, con la cabeza en ligero. posición valgus. 

La pr6teaie de Moore tenia las singulares 11 feneatraoio­

nes" a travez de las cuales el hueso podría crec'Or para 

11autofijaree 11 • 
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Giliberty, asi como Bateman, informaron en 1974 acerca -

de la endopr6tesis bipolar o universal, como paso inter­

medio entre la prótesis de la cabeza femoral tipo Moore 

y la urtroplastia total, constituida por una copa aceta­

bulur metAlica y un revestimiento de polietileno con ca­

vidad de encaje " con chasquido " para usar con una pró­

tesis femoral con cabeza de 22 o 32 mm de di6.metro. La -

fundamentación paru su :fabricuci6n fue que l.u erosión y 

protruei6n del acetábulo serian menores pues existe mo~ 

vimiento entre la ca.bezo. mot6.1.ica y la cavidad de polie­

tileno (soportes internos) usi como entre la c·opu mBtdl.! 

o-u y el uoetó.bulo (eoportes externos), ya que la copa no 

es fijada al hueso. Con la prótesis 11 unipolar11 tipo Mea­

re se ha informado de protruai6n. 

Lus indicaciones originales pura la prótesis bipolar ªº!l 
1) como alternativu para le prótesis de la cabeza femo-­

ral tipo Moore en pacientes de edad avanzada con fractu­

ra desplazada del cuello femoral y aeudonrtrosie o necr,2_ 

sis avaacular y 2) especialmente como alternativa en pa­

cientes j6venes~ Te6ricamente, en el caso de que en una 

fecha ulterior fuera necesario una revisi6n para pasar -

e una artroplastia total de la cadera, si el componente 

femoral no eat~ flojo s6lo es necesario reemplazar el -­

componente aoetabular. Con la pr6tesia de Moore se obti!_ 

nen buenos resultados en pacientes de edad avanzada con 

expectativa de vida limitada. En pacientes jóvenes pare­

ce l6gico el ua6 de la prótesis bipolar paru evitar 1a -

erosión del acet6.bul.o. 
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Debido u ,ue en lu prlictica clínica, se ha observado 

la dificultad que implica la medición rndiograficn pre­

operutoria esencial pura lu elecc16n udecuudu del impla,!! 

te pr6tesico hu insertar, en pacientes con fractura del­

cuello femoral. 

Diversos autores, han tratudo de establecer un mdtodo -­

estundur con un múrgen de error mínimo; entre estos pro­

cedimientos cabe cit:.ir u:- Lu tomogrllfiu uxial computari­

zada, en lu cuul se cita la t1edici6n ucetubulur realiza!!. 

dese puru esto dos cortes el primero u nivel del.techo-­

aoetabulur y el segundo corte u 1.5 cm del primero. 

Lu tomogrufiu ruciul computurizudu como mátodo estundur 

no ea aocecible u la población general, ya '.(Ue no ee 

cuenta en todos loa hospitales con TAC, y tiene un cos­

to elevado, el cual no es justificado paru tomurlo como­

un método eatundurizado en. p.a.c ientee con fructuru del -

cuello femoral. 

En lo que roepeota ul eatudio rudiogrufico, tomondoee 

lua proyecciones rutinnriua en pucientes con fractura 

del cuello femoral como aon: las plucue anteropoaterio­

ree de pelvis, lateral de cudoru del ludo afectado y 

oblicua ínternu y externa. se hu obeervudo que estas 

proyecciones en algunos cuaos nos han dado mediciones 

distintas en el mismo paciunte, lo cual depende de ln 

var1aci6n de lu distancia u la que ea tornada dicha placa 

en relación oon el paciente, la cual debe ser de un me-­

tro. 
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Debido a esto, puru medir la cavidad aceta.bular so to-­

ma. la constante de magn1fioa.ci6n para obtener lu medida­

reul del borde acetubular el cual se debe multiplicar -

por .B .-

En este estudio no se toma en cuent~ la cabe~a femoral -

humana la cual se extrue en todos los procedimientos de 

hemiurtroplustiu, ya que su tamaño varia con la prótesis 

a insertar elegida de antemano en las mediciones redio-­

gruficas debido a el hueso aubcondral el cuul no ea visi 

ble en dicho.a pl.acaa, correspondiendole uproximadamente-

3 mm de intervalo entre techo ucetubulur y cabeza femo­

ral. Se estudiaron 15 pacientes, los cuules se sometie­

ron a hemiartropluatia de cnderu, en el periodo e empren­

dido del 1- marzo-89 al 1- noviembre-89. Tornundoeo med! 

cione2 en lus proyeccionea antea citadus •. 

-···'···· --·· 
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A n T E e E D E N T E s 
Moore y BtShlmnn, en l.940 introdujeron el primer reempla­

zamiento protesico met6.lioo en un puciente con un tumor 

do celul.us gigantes en ol fámur pr6ximal.. Estu pr6tesie­

fue el prototipo de la endopr6tesie de Austin Moore. Loe 

hermanos Ju4ot en 1950 introdujeron un vástugo corto ur­

tific iul de lu cubeza femoral hechu de ucrilico purn ar­

tropl.astiu de la articuluci6n de la ca.deru. La cual det!:_ 

riorubu en corto plazo en su inserción por lo cual fue -

abandonudu. 

Thompoon, en 1954 introduj6 una prótesis intramedulur d!, 

signada oapeciulmente como oalvntaje de las pr6teaie, 

en puc ientee con peeudourtroeie del cuello femoral en 

quienes un cuello femoral corto tenia como coneccuenciu 

la resorc i6n ósea. 

Las ventujue inicie.lea paru el reemplazamiento pr6teaico 

primurio incluyen~ 

l.- El reemplazumiento pr6teaico primario promueve una -

movilizuci6n inmediutu con soporte de cargu, permitiend.!?_ 

ea el retorno u ln nctividad rli.pidumente y evite.ndoae -

lae con;>licacioneo de le. irunovilizuci6n • 

2.- La hemiertroplaatia pr6teaiou primuria eliminu lae -

complicaciones de necrosis as~ptica, peeudaortrosis y -­

frucaso de lu fijación interna. 

Las dcsventujus de la hemiartroplastia primuriu incluyen 

l.- La función poaterior u la hemiurtroplustia, aunque 

ea buenu nunca es iguc.l a l.a propia cubeza femoral. 
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2.- El procedimiento quirúrgico requerido pare. la inser­

ción de la pr6tesis, es considerado por algunos uutores 

como más extenso que lu fijación internu. 

El uso de una endoprotesie como tratamiento primario de 

unu fracturu del cuello femorul desplazada eatá en deca­

denciu desde 11:1. d~cudn pBeada, con mtíe enf'é.sie en lu fi­

jación interna primaria estable con lu preservuci6n de -

la cabez.u femoral sobre todo en pacientes menorao de 40 

años, porque ln endopr6teais tiene una aobrevidu de 5 ~ 

oños. 

SELECCIOJl DE UNA PROTESIS: 

Las endopr6tesis de mayor us6 son lue de Austin Moore y 

Thompeon. La prótesis de Austin Moore ea designada en -

pacientes con 1/2 n 3/4 de pul.gudu de cuello femoral -

por arriba del trocánter menor. Por otro lado la pr6te-­

eie de Thompaon es indioudu pura pu.cientes en quienes -­

no existe el culear del cuello f'emoru1. El collar de la 

prótesis de Moore es m~s transversal ·~ue el de Thompaon 

e incrementa la cupacidad del cuello a recibir la co~ 

presión de stress insertado en lil. 

La precisión de la justeza de lu cabeza f'emoral protesi­

cu en el acetli.bulo ea critica paru un buen resultado a 

largo plazo. Si lu cubeza f'emoral ea demasiado grande 1 

ocurre contacto ecuatorial, resultando una art1culaci6n 

eatrechu con dismiauci6n de la movilidad y dolor. Si la 

cabeza ea demasiado pequeña el oont1:1Cto ocurre polarmen_­

te con disminución del stress sobre un a.rea reducida. --
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Roto conduce a l.a erosión, migreoi6n protesicu auperome­

dinl. y dol.or. La longitud del cuello ea tnmbián critica 

si el cuello ea exceaivumente largo, la reducción puede 

dif'icultarse y la presión en el curt!lngo ucetubulnr eu 

incrementuda 

Follacci y Chnrnley introdu;jeron el uso del metil metu.­

crilflto pur~ la eatabilizaci6n inmediat~ de la hemiartr.2_ 

plastia en el canal medular. Esto disminuye le dependen­

cia del calcar femoral. La ventuju principal dol metilm~ 

taoriluto es la fijaci6n excelente de lR pr6teaia (regu­

larmente en hueao osteopor6tico), el cuul nos llevu a -

unu movilizM16n inmediuta y aoporte de cur5u. 

Wrighton y Woodyard reportaron mejores resultados con -

luo prótesis de Thompson encementudas comparadus con ius 

prótesis de Moore en el trutumiento de frocturua del cu!_ 

llo femoral ugudus. Maure y Crueas y Welch y cola~oredo­

reo notificaron resultudoa similures usando endopr6tesie 

encementadua. Estos autores tarnbián notaron un incremen­

to en el riesgo de infección y erosión ncetubulur con el 

uso del metil met~~riluto. 

Lu endopr6teaia ae inserta dentro del cunul medular en -

u~u posición neutral o lip,ero vclgua, evitando el varus 

untevernión o retroversión. 

Polizoides descubrió que la inclina.ci6n vurus de la pró­

tesis no afectaba loa reeultudos, una posición neutral 6 

ligero vulgo ea preferida. La retroversión excesiva pue­

de conducir a unu rotución externa como deformidud y a -
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PROTESlS CON CABEZA FEMORAL BIPOLAR O UNIVERSAL 

( ENDOPROTESIS) 

Giliberty, as! como Buteman, informaron en l.g'74 acarea 

de l.a endopr6teeia bipola.r o universal, como paso in­

termedio entre prótesis de lu cabezu femoral tipo M.oo­

re y artroplastiu total, conetituidu por unu copa. ace­

tubul·~r metlilica y un revestimiento de polietileno con 

cavidad de encuje " con chasquido" pur<! usur con una. -

pr6teaio femorul con cubezu de 22 o 32 mm de dilunetro. 

Lb fundumente.ci6n pura su fnbricuci6n fUe f!Ue lu ero­

sión y protruai6n del acetábulo serien menores pues -­

existe movimiento entré lu cubezu femorul metálica y -

la cuvidud de polietileno (soportes internos) aai como 

entre la. copu metálica y el acetábulo (soporte externo) 

yu que la oopu no ea fijuda al hueso. En uproximudumen­

to 151 pucientoa con pr6taaia de 111 cubezu f'emorul 11 un,i 

polur11 tipo Moore se ha. informudo protrusi6n. En el sis_ 

temu bipolur , si bien no existe movimiento entre el in­

terior de la copa metli.lica y el reveatimiento de polie­

tileno, el movimiento en lna otrus dos interf'ucea econo_ 

miza.ria el desga.ate de lu superficie urticulur del ucet! 

bulo. 

Originalmente, el revestimiento de polietileno era mode­

lado en la copa motá.lica, pero actualmente en la muyor!a 

de loa caeos el revestimiet)to y la copa sor. don piezas -

separudns r¡ue se montan en el quirófano. 

En renlidud lua denominaciones endopr6tesis bipolar o -­

universal. o prótesis de ln cabeza femoral son erróneas -

yu que el concopto bipolu:r huce referenciu al diseño de 

copu descripto mli.s arriba ; juntamente con la copa puede 

usarse una variedad de pr6teaia femorales con vli.stugoe -
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comentl:l.doe, o no, siempre i;.ue los dilunetroa de lu cubeza 

y de lu cuvidud sean igualeo. 

Un importante uvance en el diseño de la copa bipolar fue 

hucer el eje de lua copas de metal y polietileno exc6n­

trico de modo que bujo la acción de curgua, la copu met~ 

l.icu rota hecin fueru en lur,-ur de huciu adentro y de ª!!. 

te modo se evita la fijación en varo usi como el chor¡ue­

de lu cubezu contrl:I. el borde de ln copa, lo cual conduce 

a luxe.e i6n. 

Algunas cop~a bipol~res son fabricadas de modo que purte 

del reveetimier.to de polietileno se aduptu en torno ul -

cuello de lu prótesis¡ en consecuencin con movimiento en 

el eje del cuello la cabeza rotu en el reveotimiento de­

polietileno. 

De lo contrario ln copu sigue el movimi~r.to del f6mur -­

pero no puede adoptar unu pos1c16n fijo. en vq.ro o vulgo 

No obstante con eote tipo de copu bipol~1r existe más mo­

virr. iento en el soporte externo, es decir en lu interfa­

ce coou metúlicu -uceté.bulo. 

Las indicucionea originules p::ir lu pr6teois bipolar 

eran: 1) como ulternativu puru l<! prótesis de la cubeza 

femoral tipo Moore en pac 1ontes de edud uvun:~udu con -­

fructure despla.zudu del cuello femoral y aeudoartrosis o 

necrosis nvaoculur y 2) eopec1ulmento como ulternutivu 

en individuos jovenos. To6rictunente 1 en el caso de que-­

en unu focha ulterior fueru necesario una revisión puru 

pueur a unu urtroplustiu total de l~ e udera, si el comp,2_ 

nante femoral no está flojo sólo es necesario reemplazar 

el componente ucetubulur. 
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El concepto bipolur no fue bien aceptado inicialmente, 

pues .la exp9rienoia con lus copq.s ucetabulares de Smith-

Petersen (artroplaetia con amoldamiento) no fue ultumen 

mente so.tief'actoria; las copas bipolares con su disefto -

inicial quedaban fijas en una posición de rotuci6n inte!, 

na y la luxación posquirúrgicu habitualmente tornubu ne­

cesario una reducción a cielo ubierto. Por otra purte, -

debido u los resul. tados tan sntiefHCtorios de lu urtro­

plastia total cemcntudu, hubo oscuso intcrás por este ~ 

nuevo procedimiento. 

:a; obstante, debido a lus me joras introducidus en el. di­

aefio de las copus y ul problema de afiojumiento de los -

componentes cementudos tanto en los procedi~ientos de ~ 

reemplazo total como en los de reempluzo de 1u auperfi­

cie, especial.mente en pacientes jóvenes, aument6 el int~ 

ráa en el uso de prótesis bipolares pura procedimientos 

primarios usi como _para l.oo de revisión. 

Drinker y N.urray informaron buenos reaul tudas u corto -­

plazo en pooientes jóvenes, pero no aconsejaron el proce 

dimiento puru enfermos de edad avanzada, yu que en este­

grupo etario ln erosión ósea no constituye un problema -

(expectativa de vida limitada) y en consecuencia el sis­

tema bipolar no ofrece ventujua sobre la prótesis de Mo~ 

re-<!de lu oabezu femoral. Si bien encontraron en pu.cien-­

tes ano ianos unn tusa de l.uxuc i6n poaquirúrgic a simil.nr­

u·:la asociada. con el. uso de la prótesis de Moorc o Tho!!fil. 

son 1 la luxación fue menos frecuente en pacientes j6ve--

nea. 
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No obstante, en los cuoos de luxación fue neceaurio hu­

bi tuaJ.mente unu re duce i6n a e ielo abierto. En conaecuen­

o iu dichos autores conaiderun '1Ue lus prótesis bipolurea 

eatlin contruindicuduo en pacientes con trustornos neuro­

musculures, por el elevudo indice de luxuci6n en este -­

grupo. 

Por otra purte tunto l.!urray como Scott indicuron r¡ue la­

pr6teais bipol.ur es útil en loa casos de frucuao del 

reemplazo total con erosión del ncotli.bulo, en loe 4ue ª!!. 

tG. comprometido lu fijación con cemento, usi como on ln 

cirugiu de revisi6n en pu.cientes sometidos a un procedi­

miento de Girdlestone o unte el frncuso de un procedimi­

ento de reemplazo de lu superficie¡ el acetlibulo puede -

eatar ulterudo en tal grudo que es dificil logrur unn f.!. 
jución soguru de 1<1 copu con cemento. Unu modif'icución -

utructivu hu sido el uso de po~ueños injertos do hueso 

esponjoso paru rellennr o reponer ln roservu ósen en en­

eas de defecto ucetubulor, incluyendo ln protrusi6n del 

acetábulo. So dispone d~ copus de 42 mm u 57 mm de diám!!_ 

tro; mediante el oxumen radiográfico prequirúrgico puede 

anticipurae lu neccaidud de copus más grundes hechus a -

medida. Lns contr!!indicacioe.es eepecificus son infección 

activu y erosión extensa de J. ucetábulo con ful t<!. de con­

tinuidad del hueso pe J. viano. 

En la nctualidud se usu la pr6teais bipolar pura unu CD.!! 

tidad de problemas diferentes, especial.mente en paciente 

jóvenes y en a~uellos con compromiso acetábulur. Si bien 

inicialmente un requisito previo ere. Wl ucetábulo rala-
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tivwnente normal., esta prótesis se está usundo uctual--­

mente juntBl!1ente con injertos 6seoa en pu.cientes con UC!, 

tá.bu1o. erosionado. Con l.a pr6tesis puru lu cubezu f'emo-­

ral de Moore se obtienen resul.tados adccuudoa en pacien­

tes de edad nv1:1r1zo.da con expectativa de vida limitudu. 

En cambio en los pacientes mlíe j6vonea, a.ctuü.lmente par!!_ 

ce 16gicll usar una pr6"tesie bipolar puru evitar la ero-­

si6n del acetAbul.o. Varios estudios hun dcmostrudo esto. 

El movimien:to se produce principalmente en lo interfuce 

entre l.a cabeza de l.n prótesis y el reveatimionto pl.€1.e­

tioo lo cual probablemente expl.ique la menor erosión del 

acetAbulo. 

Durante el. acto quirurgico, se extirpun lus úreas frag-­

mentadus del rodete cotiloideo; el resto de ostu estruc­

turu ee de ju intacta, pues profundizu el acetti.bulo deode 

e1 punto de vistn funcional y mejora lu eotubi1idud de 

la cadera. Para. dcterminur e1 €mgu1o de oateotomia del 

cual.lo se coloca. lu pr6teais femorul u uenr sobre el fe­

mur. Para cortur el cuello se emplea unu sierra vaivén. 

El segmento cabeza-cuello extirpado ee guarda sobre la -

mesa estéril pura medir el dilunetro de lu copa y juzgur 

l.u l.ongitud del cuello del componente femoral con el 

objeto de evitar diecrepunciua on la longitud de las ex­

tremidades. Esencialmente si el diámetro de la cabeza. es 

similar a1 del revestimiento plAstico de la copu bipolar 

y si el cuello tiene 30 mm o mé.s de longitud, puede usa!: 

-se cua].:¡uier componente femoral para reemplazo total de 

la cadera con 01:1.boza de 32 a 22 mm de dió.metro. 
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El diúmetro exterior de la copa metfl.lica se determina 

ueundo un patr6n puru medir el diúmetro de lu cabezu fe­

moral extirpada e insertando copua de plé.stico de prueba. 

de difunetro gruduudo. 31 uso de un calibre no resulta B,!! 

tisfa.ctorio pura determinar el diúrnetro de lu copa. En -

el ucet~bulo na deben quedar frugmentoo libres de hueso; 

u menudo cierta c~ntidud de hueso permunece unidu al li­

gwnento redondo y debe ser extirpudo. Lu cápsula y el r.2_ 

date cotiloideo no deben ser pleeados e introducidos en­

lu articulación cuando se insertan las copas de pruebu~ 

Unn vez determinudo el diúmetro correcto, eligiendoee l~ 

copu de mayor diúmetro ¡ue pueda ser asentada cor.ipletu­

mente en el a.cetábulo, debe aeleccionurse la longitud -

del cuello para la rcducci6n de pruebu. Se unen la copa 

de prueba y el revestimiento de polietileno u lu pr6te-­

sia femoral con cuello do longitud supuestwnente uprooi~ 

da.. A continuuci6n ae coropuru ln longitud del cuello pr,2_ 

tásico y la copa unidu a dl con las dimensiones del hue­

so extirpado. Una pr6tesis con cuello de longitud selec­

cionuda sobre eatus bases rest!:lbleceró. ln longitud pre-­

quirurgicc. de l!i extremidud. A continuaci6n ae lleva a -

cabo la reducci6n de pruebu con lu copa metli.licu de pru!_ 

bu y el revestimiento de polietileno unidos u lu pr6te-­

aia femoral de prueba cuyo cuello tiene lu longitud se-­

leccionudu. Si se extirou una muyor cantidad de cuello -

femoral o si se emplou una prótesis de cuello más corto 

lu extrer.iidud resulturú a.cortudu. 
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No obstante el. centro de lu cabeza no debo ·-iuedar deba-­

jo de ].u punioa del trocánter, de l.o contrurio con la ab­

ducción el. troc6.nter puede chocar contra el l.ado de lu -

pelvis. Una vez fijada la pr6teeis femoral. en el hueso, 

se col.oca el. revestimiento de pol.ietileno sobre l.a cabe­

zo. y se traba en l.a copo. metá.lica. La cabeza metfl.lica d!, 

be estar complota.mente asentada y trabada. en el revesti­

miento de polietil.eno¡ de lo contrario en el posoperato­

rio puede l.uxarse tornando necesaria unu reducción u ci~ 

l.o abierto. Antes de reducir la cudcru debe volverse u 

inspeccionar la copo. bipol.ar mantuda. pura asegurar que 

se encuentre compl.etumente asentada y trubuda. Antes de­

le. reduoci6n debe inepeccionnree el ucettibulo pura use~ 

rurec '.¡ue este libre de fragmentos 6aeoa y de tejido bla!l 

do y que el. rodete cotil.oideo no ea pliegue e introduzca 

en lu urticuluci6n al reducir la c,adera.. De lo contrario 

la copa puede no quedar comploturoonto uaentuda y luxarse 

en dirección posterior. 

El soporte poequirúrgico del peso corporal total depende 

del. tipo de fijuci6n del v6.stugo¡ trua una fijaci6n ea~ 

ra con cemento puede permitirse el soporte completo del 

peso corporal varios di1:1s deapu~s .. En cambio cuundo so -

usa un v6.stugo cubierto de poros el soporte completo ~­

del peso debe posponerse durante 6 a. 12 semanas. En el -

postoperutorio se estimula la realizaci6n de movimientos 

puaivoa delicados de 1.u cadera. Durante 4 u 6 semana.a de 

be evitarse la. rota.ci6n interna. de esa articu1aci6n. 
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un incremento en el riesgo de luxación con lu rotuci6n -

internu. 

Es de vital importahcia lu determinuci6n del tumu:1o ace­

tubulur, por.1ue de ello depende el éxito en la inserc i6n 

de cuulquier tipo de prótesis. Por tul motivo diversos -

autores se hun preocupudo por encontrar un método eDtun­

dur de medición preooerutoriu pl!ru lu elección udecuuda 

del implante en determinado acetábulo. 

Por otro ludo en lue proyeccionen rudiogruficus efl difi­

cil distinguir eotructurHs unormules ucetabulures, para 

lo cuul diversos autores empleu.n lu. tomogrufiu uxial ºº!!!. 
putarizadn la ouul puede suministrar informuci6n precise. 

auxiliando en deniciones preoperntorias y advirtiendo de 

poeiblen dificul tudeEl durante el procedimiento, estct ox­

plore.c i6n eo obtenida con mugnificuci6n constunte. La 

técnico en lu ni~uier.te: se reulizu el primer corte a 

1.5 cm del murgan superior dol acetábulo y un segundo 

corte u nivel de ento murgen. Con cato se puede medir la 

profundidud acetabulur, el grosor de la pared anterior y 

poaterior. 
Adem6s estos cortes tomogrcficos se pueden anteponer a 

una hoja de ucetuto pura formur plantillas de medición 

de profundidad acotabulur. Se debe aefial<J.r u¡ui lU discu­

si6n exintente en uscr un comoonente de cubeza femoral -

grande o pequeHo. Teoricamente si lu cuboza es r:r~~nde de­

be ser mhs estable, resultundo esto en un incremento en -

el a.rea de superficie con uumento en la fricción y no huy 
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dntos conocidos, que indiquen que una cabeza grande de -

como resultado un aflojamiento v.oetubulur, catalogado es­

te como lineue radiolucidas alrededor del ocet4bulo, aai 

mismo las variables como el nivel de actividad y el poso 

del paciente relacionados con el d!sgaete y aflojamiento "".' 

de las protesis no esta bien docu.mentndo. Ahora bién loe 

datos rudiogruficoa que indican aflojamiento son: despla­

zamiento varue del componente femorul., feetonaci6n de la 

interface hueso-cemento o fractura del cemento. incremen­

to en iua l.ineae rudiol.ucidae alrededor de má.s del 50% de 

la interfuoe cemento hueso. 

Según Nordin y Pal.ley en 1987 la perdida 6eea por oateop,2_ 

rosie es mtie rapida en la sexta dáco.da de la. vida que en 

cualquier otra etapa. por tal motivo loe paoiontee los 

cuales son tratados en esta tSpoca de la vida, su implante 

metálico se anoja con mt'is rapidez. 

Por último las fracturas de oadera son más frecuentes en­

pacientes mayores de 60 años en mujeres que en hombree 

en un 80 a 85%, debido probablemente a c¡ue lus mujeres 

tienen una pelvis un pooo mt'ie ancha que lqe hombree con 

tendencia a la coxa vara, son menos activas y sufren m6.s 

temprano de osteoporoeis y viven m6.e que los hombres. 
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M E T O D O L O G l A 

En el periodo comprendido del primero de marzo a1 trein­

ta y uno de octubre ele t.111 novec ientoo ochenta y nueve. 

ingreeuron en el Hospital Genorc.t.l Tacubu, quince pacien­

tes, oon diugn6stico de f'ra.cturu de cadertt tipo bueecer­

vioal o subcapitul, u los cuulee se les reali:.:.6 procedi­

miento quirúrgico: hemiurtropluatia, insertan.doseles pr6 

'tesis de Thompaon o Auatin Moore, u dichos paciente a ae 

les realizó medición rudiogrufica, con el objeto de est!!_ 

blecar el tamoflo aceta.bular, y de eatu rr.aneru elegir la 

pr6teais ideal. pa.ru determinado acetbbulo. 

ae tomaron lns siguiente e proyecciones rudiogruf"ic as: 

l) anteropoaterior de pelvis, la cual se toma a uno dis­

tancia. estandar de un metro en relación con el pu.ciente 

y po.ntalla. rudiogruficu. Debido u esto se condiciona un­

ma.rgcn de error en ln toma rudiogruf'íctl, ea dificil que 

en todos loa pacientes se tome la pluoa. ra.diografica a_ 

una. diatuncia constllnte, y ei a e ato ugregamoa que el -­

personal del servicio de rudiol.og!a es numeroso, loa CU,!! 

les puedan tomar la medida en forma subjetiva y por lo -

tonto con un margen de error constante. 

2) Proyecci6n de oudera afectadu oblicua interna u 45 -­

grados de rotao i6n interno.. 

J) Proyeoci6n do cadera afectada oblicua externn a 45 -­

gr'adoa de ro tac i6n externa. 

Se utilizó el goniometro (medidor do ángulos) en todas -

lns proyeccionea rndiogru:ficas y se tomaron como refereQ 

o ia las siguientes estructuras radiografíe i:ia. 
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En la proyeoci6n anteropoeterior de pelvis, so realizó -

la medición del borde externo del techo del o.cetá.bulo a 

el borde inferior de la linea ilioisquiá.tica. 

En la proyeoci6n oblicua interna a 45 grados de rotuci6n 

interna, la medición se reo.liz6 a truvez de la longitud 

de la colwnno. anterior o iliopubiana a el borde externo 

del labio posterior del. aoetlíbulo. 

En la proyecoi6n oblicua externa a 45 grados de rotación 

externo., la medie i6n se hiz6 del borde inferior de la º!.. 

jo. anterior del acetlíbulo a la parte externa del labio -

posterior del acaté.bulo. 

Se correlnoionaron las proyecciones radiograficae poet­

operatoriue con la pr6teeie insertado., aai mismo el mar­

gen de error entre la prótesis elegida por medición ra.-­

diografica preoperatoria y la de la pr6teaia que final-­

mente se insertó. Se midi6 el intervalo existente entre 

la cabeza femoral y el techo acetabu1ar, el cual por re­

gla. general fue de 3 mm, y el interva.J.o entre la pr6te-­

ais y el tocho acetabular, toma.ndoae este para.metro para 

determinar si unn pr6teaie fue grande o pequeña en un P! 

ciente determinado 

Se hiz6 una c~dula de recolecci6n de datos, la auul :fue 

de tipa individuaJ., esto pura _facilitar el ooncentrndo -

de datos. se toman en cuenta complicaciones pre- trums­

poatoperatorirunente, las ouaJ.ea podriW'l influir en el r!!_ 

eul tado del procedimiento quirúrgico 1 como en la. rehabi­

litaci6n de loa pacientes. 
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Se tomaron en cuentn el tipo de fractura. de cadera en -­

cadu o·aso especifico 1 porque esto determina. el tipo de -

pr6tesis a insertar, como son: lo.a p?"6teaia de Austin -

?lloore l.a. cuul necesitn por regla general la porción de -

calcar y cuello femoral por lo regular l. 3 cm de cual.lo 

femoral., lu cuul. no es cementuda y cuenta con fcnestra­

c·iones para puentes 6seos. No a.si la. prótesis de Thomp-­

son1 la cual no requiere porción de calcar y cuello fem~ 

rul como punto de apoyo 1 por lo tanto dicha prótesis se­

basa en la cementuci6n con metil. metacril.nto pura su es­

tabilidad, debido a la párdida del. calca!' femoral, en -­

estos pacientes se observó acortamiento del. miembro pél­

vico afectado en mayar proporción que con l.u de Austin 

M.oore. En e1 Hoapitul General Tocuba, no se cuenta con 

pr6teeis bipolares tipo Giliberty 6 Bateman, 1as cuales 

son Wln alternativa pura la pr6tesis de ll1oore o Thompson 

en pacientes de edud avanzada con fractura desplazada -

del cuello femoral y aeudoartroaiu o necrosis avasculur 

y especiu1mente como ulte~nutiva en individuos j6venee. 

La ventaja teórica de estus pr6tesis, en el caso de que 

en unu fecha ulterior fuero. necesario una reviei6n pura 

pusar a una artroplastiu tota1 de cadera, si el componen, 

te femoral no estA flojo s6lo es necesario reemplazar el 

componente aoetabular. 

Aai mismo datos como dolor, protrusi6n acetabulur o com­

plicaoiones como infección profunda., luxación se toma­

ron como factores condicionuntee de inesta.bilidrul de la 

andera. afectada. 
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R E S U L T A D O S 

Las mediciones radiográ.ficaa efectuadas en quince pacien­

tes, en el periodo comprendido¡ del primero de Marzo al 

31 de Octubre de 1989, loe cuales sufrieron fractura de 

cadera del tipo baaecervical o eubcapitul del cual.lo fem.2. 

ral, obteniéndose los siguientes resultados: 

El sexo predominante en este estudio, fué el sexo femeni­

no con un totul de 14 fructurae, y uno en el sexo muacul~ 

no •. 

Este reaul tuda concuerda con las grandes series de diver­

sos e.ctoroa como son:· Campbell, Tronzo, los cuales sugie­

ren un 80 ú 85~ de frecuenciu en el sexo femenino, y casi 

siempre en pccientee mayores de 60 años. en nuestro estu­

dio lus edades de loa pacientes quedaron comprendidua en­

tre lu quinta u novena década de lu vida. Algunos autores 

como Nordin y Pal.ley en l.987, refirieron yue lu perdida -

6aea por oeteoporosia ea mtia rapída. en la sexta década de 

1.a vida que en cualquier otra etapa, por lo cual su :l.m-­

plante metá.lico se ufloja oon m6.e rapidez en esta épocn -

de su vida por 1.n perdida 6aea tan acelerada.• si aunwnos 

a esto que las mujeres viven mtie ,:¡ue l.os hombres, sufren­

más de osteoporosis debido u su fal.ta de actividad. 

Lus mediciones radiográficas ee efectuaron preoperatoria­

mente con un indice de error máximo entre la medie ión y -

1.a. protesis insertada de 7 mm en un paciente y un indice 

de error minimo de cero tambián en un solo pacionte. 
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BORDE ACETABULAR PROTESIS INSERTADA MARGEN DE .. _ 

X CONSTANTE .8 ERROR. 

45 41 4 

48 45 3 

40 41 l 

48 45 3 
40 43 3 

44 44 o 
45 39 6 

44 46 2 

42 39 3 
49 47 2 

44 45 l 

39 43, 4 

48 41 1 

44 39 5 

43 41 2 

Como se observa el borde c.cete.bulur medido preopera.toria­

mente fue m~or en 9 casos, obteniendoee los dos margen -

de error máximo e on di:ferencia de 6 y 7 mm. 

La pr6teeis insertada fue mayor e. la medición preoperato­

ria en 6 de loa caeos, con un m(uogen de error mfiximo de -

4 en un C!lso .. En 10 c·uaos el m~rgen de error fue iguul o 

menor a 3 mm, solo en un caso la modici6n preoperatoria y 

le. pr6teeis inaertude. i'ue la misma. 



..;. CANTIDAD 

7 

6 

5 

-4 

3 

2 

l.O 
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GRAPICA: FRECUEllCIA POR EDAD • 

20 
._ _ __,._ _ _.. __ 1--1.-=--ñlo--,,.:~ 

30 40 50 60 70 80 90 

E DAD 

Se aprecia que lu frecuencitt obtenida. en nuestro estudio­

por edad es mayor en la novena dácada de la vida, no con­

cordando esto con el estudio de Nordin y Polley realizado 

en 1987, en el cual se refiere r]UB la párdida 6eea por -­

oateoporosis es mAs ré.pida en la sexta dácada de la vidn 

refiriendoae un mayor número de fracturus en esta ápocu -

de la vida. 

Ahora bien nueatru mueatru es de quince pacientes la cual 

es un número relativamente pequefi.o para tener significnn­

cie. eatadiatica. 



DECADA DE LA VIDA 

QUINTA 

SEXTA 

SEPTihlA 

OCTAVA 

NOVENA 

Nt!M. PACIENTES 

1 

l! 

4 

3 
6 

PORCEllTAJE 

6. f4. 
6. 6l' 

26.0 " 

20.0 " 

40.0 " 
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Como se observa oorrespondio el mayor poroentoje que ea -

un 40~ de los quince pacientes de nuestro estudio a la -

novena dác·udo. de la vida. 

SEXO 

MASCULINO 

PBb!ENINO 

mm. PACIENTES 

1 

14 

PORCENTAJE 

6. 6 " 

93.3" 

Predomino el sexo femenino sobre el. masculino• concordan­

do nuestro eRtudio conotroe autorea loe cuo.lee dan un PO.!: 

oentuje de 80 n 85 ~ de f'recuencio del sexo femenino so-­

bre el masculino. Como se menciono anteriormente esto es 

debido a que lHs mujeres viven más que los hombres, eu-­

fren mli.s de osteoporosis, son menos activo.e y tienen la -

pelvis m6.s ancha. 



COt.\PLICACIOllES 

NEUMONIA BASAL 

INFECCION PROFUNDA 

HIPECCION VIAS URINARIAS 

LUXACIOH 

TOTAL 

nm.umo 
3 
2 

1 

1 

7 

24 

Diversos autores coinciden que la principal causa de ---­

muerte es la neumonia, posterior a una fructura de cadera 

debida u la postraci6n en cama durante bustunte tiempo. 

Debido u esto ae debe considerar a lue fructuros de cade­

Tli como una urgenc·ius, en la cual se deban q.preeurur los 

preparativos preoporutorios para realizar el procedimien­

to quirúrgico lo mCt.s rápido posible. 

La infección profunda se presentó en dos pu.cientes. En~ 

una paciente la cuul tuvo como dingn6stico de ingreso una 

frectura transtrocanterica tipo V de Tronzo, en lu cual -

de primera instancia se rea11z6 osteosintesis con una pl!: 

cu angulada de 95 grados, la cual fue insuficiente renli­

zandose posteriormente hemiartroplastiu encementude con -

prótesis de Thompeon, cursando su poetoperntorio con in~ 

fección profunda., ameritundo dos lnvudos quirúrgicos du-­

runte los cuales se presentó luxación protesicn, llevand~ 

se a cubo reducción con plicntura capsulur. El siguiente 

cuso de infección profunda se presentó en une. puciente la 

cual tuvo como diagnóstico de ingreso una fractura eubea-
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pital de cadera, con heminrtroplastiu de primera instan~ 

ciu con prótesis de Auetin Moore no encementada, en eu -

poatoperatorio cursó con infección lu cual se trut6 con -

curas descontaminudorQe, su evoluci6n es torpidu con in~ 

f'ecci6n disemino.do en muelo y rodilla de miembro inferior 

izquierdo, con necrosis cutanea, reo.lizandose procedimie.!l 

to de Girdlestone con lavudo exhustivo, con injertos li-­

bree en la región de párdida cutunea, evolución sutisfcc­

toriu controlundose por ln consul tu externa. 

Las inf'ecc i6ne e de vius urinurié!s se cor.troluron con anti 

sépticos urinarios con evolución satisfuctorias. 
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CSDULA DE RECOLECCION DE DATOS. 

EDAD a~ AhOS SEXO Fh'M~'}'INO 

REG H'Ck '2.~D9l':' ' 
PESO 51 k~. 

TIPO DE FRACTURA~F~X~·~B~A~S~~ilG~º~·"wV~J~owQ~I~------------
CADERA AFECTADA J?QTIIERDA TIEMPO TRANSCURRIDO DE§. 

DZ EL TRAUMATISMO AL MOMENTO D3 ClRUGIA:_-06-"'D"l"A"S----­

LESIONES ASOC IADAS,_-".JCJUill!UL--------------­

EtiFERU.EDADES ASOCIADAS. _ __¡Wl!Jll!liL------------

RADlOGRAFIAS TOMADAS A'P np 'PfI.yrs y osr I"ff' p:.• ,, tP"•r•. 

li'!.EDICION BORD3 ACETABULAR ?1.ULTIPLlCADO POR LA CONSTANTE 

DE MAGNIFICACION RADIOGRAFICA::-A.<-º-"'""-----------

TIPO DE ?ROTE SIS I HSERT ADA,_.T"°H"'O'"p"'p°"<;""O'"U'-----·NU!ii.ERO_.....__ 

COMPLICAC l ONES PREOPERATDRIAs~u.r~N~G~"~N~•-----------

COt.1PLICACIONES TRANSOPERATDRIASuu .. r"~"ª"U"N""1 _________ _ 

COMPLlC!ClOIES POSTOPERATORlAS __ _¡wllill!U------­

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGlA IlQ s:.· a··p1 .... •9p 

D.C:AMBULACIOH POSTERIOR A LA CIRUGIA'-"-lll""------­

PROTRUSION ACETrtBULAR Di:: LA PROTBSIS no s? ll.'PRrc1 A 

DISCREPANCIA EN LA LONGITUD DZ LAS BXTREl·~IDADES ____ _ 

ACOrtTAMlENTO DE 3 CM EN MIEfr:BRO INFQRIOI? I'J'IT!J;.•:>no 

LUXACION O SUBLUXACION DE LA PROTESIS. __ t~IO.¡,,,JO~G~!~fR~PLIUO.L_ __ _ 

IHTERVALO ZHTRE PROTESIS Y ACETABULO RAD!OGRAFICAI1!ENTE __ 

EL INTERVALO FU-t: nr: 7 mm 
PC.il;'-.iAClOJl DE HUESO H.ETEROTOPICO NO c¡:;o ,\p:>G,.,J; 



--------~------

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS~ 

NOr.tERE CA'Pl TOTO Dor.03v~ REG Dlf""' .., Cn.: JC'.-:4-
SEXO FL'"h' .. ºJ '"º PESO_~"~·,._ _____ _ 

TIPO DE FRACTURA FX SUBOA?!TAL 
·----~-'--"'-------------~ 

CADERA AFECTADA IZOUIERDA TIEMPO TRAUSCtlRRIDO DE§. 

DE EL TRAUMATISidO AL MOMENTO DE CIRUGIA:: B DIAS 
-~~~----

LESIONES ASOCIADAS FX Di:: ROTULA DERECHA BIFRAG/.1.ENTARlA 

Ell'FERM.EDADES ASOCIADAS __ n_r_A_"_''_T_B_S_>_lE_L_L_I_T_u_s _______ _ 

RADIOGRAFI,\S TOMADAS AP DE PELVI;-; y OB:r~ICU . .\~i n__, c;,DE!?A 

r,:EDICJON BORDZ ACETABULAR !f.ULTIPLICADO POR LA CONSTANTE -

DE MAGNIFICACJON RADIOGRAFICA:: 48 mr.i ------------
TIPO DE PJIOTESIS INSERTADA AUSTrr; MOOm; NUMERO 45 

COMPLICACIONES PREOPERATORI AS NI!iGUNA -------------cor. l PLICA C I 0 NE S TRAUSOPERATORJ,iS NINGUNA ------------
c Ol4PLI e AC I ONE s POS TOPERATORI A s __ r_11_F_r:_c_c_r_o_1r_P_H_o_F_trr_.1_D_-< __ _ 

CADERA DOLOROSA POSTERIOR ;. LA C!RUGIA A LA ABDUCClOfl 

D.r:AMBULACION POSTERIOR A LA ClRUGIA_5_1_r!E_'_S"_ºS _______ _ 

PROTRUS!ON AOETABULAR Di!: LA PROTBSIS EVID-~JIT:: 
~-------~ 

DISCREPANCIA EN LA LOr:GITUD DE LAS EXTREr.~IDADES ____ _ 

ACORT.4r.!IENTO Di:: ¡,:¡.;.;r.!3:1.0 1:;}':t-;HlOk IZQUIEHDO Di:: 4 Cf.I 

LUXACION o SUELUXACION DE LA PROTESIS _ __...uuo_o~c~Iu19~RIU'IQ~~--

lHTERYALO .CUTRE PROTESIS Y ACETABULO RADIOGRAFICA!t'..ENTE __ 

~o 1\PRECll1Rr,r; JtlTrj~1(A'".Q 

POR.~:AClOU DE HUESO HETEROTOPICO_~·'~º~s-·-·~·l~P~R~··~c.r~'-----
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CEDULl1. DE RECOLECCION DE DATOS .. 

NOMBRE CARRASCO "¡'ORAT.f:'S 11ABRir't.A 

EDAD 80 AHOS SEXO ..... E!!J.~.NiflO PESO,_¡¡;¡_--J<g.. _____ _ 

TIPO DE PRACTURA._.F~1.._.Sul~l9~0uA~p~IuT~AuI~-------------~ 
CADERA AFECTADA tznp1;;-9p,3 TIEMPO TRANSCURRIDO DE§. 

DE EL TRAUJ~ATISMO AL MOMENTO DE CIRUGIA::_.,"-i.U.-"'------

LESIONES ASO\:! IADAS __ N_I_N_G_U_N_A ______________ _ 

ENFERMEDADES ASOCIADAS u ,\ 5 01 A s~,TPS "Er"'" 1-''Il"' 

RADIOGRAPIAS TOMADAS AP DC: PHLVIS Y 0BLICil4S DM., G.'lp.•9.t 

r.tEDICION EORDZ 1\CETABULAR MULTIPLICADO POR LA CONSTANTE 

DE MAGUIPICACION R.:\DIOGRA.FICA:-._-<J.<Lmm----------

TIPO DE ?ROTESIS IHf'~lt··"•nA AUSTIN MOO!l~: NUMERO .Al.-

COMPLICACIONES PREOPERATORI ·"s._"11~r,,11~G~UN="---------­

cor.1PLIC ACIOUES TRAllSOPERATORIAS._~N~I~ll~G~U~ti~•-------­

CO!riPLICACIONCS POSTOPERATORIAS_r~n~r~'°~º~"~"~--------­

CADEnA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGIA uo S·~ 9 "fl'•'J~' 

D¿AJ.JBULACION POSTERIOR A LA CIRUGIA. _ _,._.,_...,,..,__ _____ _ 

PROTRUSION ACETAllULAR DB LA PROTBSIS NO s:;; 1P9·'r!J .:¡ 

DISCREPANCIA EN LA LONGITUD DE LAS EXTRE!.~IDADES ____ _ 

SII.iC:THIC AS LOS ¡,JI:;:.;aos P..!!LVICOS 

LUXACION o SUBLUXACION DE LA PROTESIS_~1~·~·~Q~"~l~!º~'~r~o~---
11ITERVALO iHTRE PHOTESIS Y ACETABULO RADIOGRAFICA!r"..ENTE __ 

~L If/TERVALO .:;s DE 4 mm 

FOJL'\~AC7. OH DE HUESO HETEROTOPICO _ __,N"O'-'S'-'J,_~ ~''-'P'-"l~"~OMT~r\~----
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS. 

NOMBRE CHAVEl ORDON?Z J05;;; RZG POCR 6501zo_1:; 

EDAD 65 AJ~OS SEXO MASCUT,JUO PESO. _ _,,.L.>t¡< _____ _ 

TIPO DE FRACTURA FX RAs~;c¡.;9y1c A T, 

CADERA AFECTADA IZQUIERDA TIEMPO TRANSClJRRIDO DE~ 

DB EL TRAtnilATISMO AL MOMENTO D3 CIR.UGIA:::_~6º~"nr'-"';s.,_ __ _ 

LESIONES /1SOCI .'.DAs_.,,rtuT"'\"''Gu.U'"""· ...._ _____________ _ 

RADIOGRAPIAS TOMADAS AP D~~ PELVI;') y QOI,JC!id') p,.• c.,n~··),?, 

fr!EDICION BORDE ACETABULAR MULTIPLICADO POR LA CONSTANTE 

DE b!AGllIFIOACION RADIOGRAFICM_.......;UL..C::L--------­

TIPO DE PROTESIS IUSERTADA THOMPSOtl NUMERO.~a'-''i~· -­

COMPLICACIONES PREOPBRATOR!AS HIP.:<:N:GLUD·' 'I. s 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIASi.,_i~I~N~G~Ul~IA~---------

COMPLICACIOIIES POSTOPERATORIAS __ N=n~;o_u_,~,A~--------

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGIA NO S'-1 l¡~Fl "'R•' 

D.:;Ar.IBULAClON POSTEHIOR A LA CIHUGIA._~2ocl'-'l"'JI","''°'------­

PROTRUSI Olí ACETA3ULAR Dd LA PHOTBSIS i.'O :;:-; APR~!CJ A. 

DISCHEPAUCIA EN LA LONGITUD DE LAS EXTREf·~IDADES ____ _ 

Ar.tPUTACION Sfl?RACONDILE.-i.. MI.-::!.!3RO P!-~'~VICO D . ...;RQCHQ 

LUXACION o SUBLUXACION Di: LA PROT:;;srs NO ocunaro 

INTERVALO .C:NTRE PROTESIS Y AC.STASULO R.·,DIOGRAFICAI11ENTE __ 

~L IiíTERVALO FU.!:: :J.;.: 7 mr.i 

Poru.:.,.cIOll ne: HUESO HET.EROTOPICO ;:o !'L·: APR~CIO 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS. 

NOlttBRE CORTEZ ARRIAGA MA. ELEAZAR REGqoAM JlQ501 4w-· 

EDAD 66 -ANOS SEXO F='MENINO PES0._'2.L-l«;.... ____ _ 

TIPO DE PRACTURA-"P~X~S~U~R~q~AuP~IwT~A~L'-------------­
CADERA AFECTADA IZQUIERDA TIEMPO TRANSCURRIDO DE~ 

DE EL TRAUli'JATISMO AL MOMENTO Da CIRUGIA ::_1,__,p,.1'"''"º'-----­

LESI01IES ASOCIADAS,_Jil.illiJ'11iJL-------------­

EUFERidEDADES ASOCIADAS DI ,jEETSS MEI.J.ITUS 

RADIOGRAFIAS TOMADAS AP DE PELVIS X OBLICUAS n:.• ff.1D:;ona 

MEDIC10N BORDE ACETABULAR MULTIPLICADO POR LA CONSTANTE -

DE MAGNIFIC'ACION RADIOGRAFICA~--'....._-'mm=----------

TIPO DE PROTESIS IUSERTADA AUSTIN MOORR. NUMERO .J.J..__ 

COl.\PLICACIONES PREOPERATORHS~N"'I"N'-'G'-'U"-N'-'A'---------­

COMPLICACIONES TRA11SOPERATORIAS~N'-'I"N~G"U"ll"'A'---------­

C014PLICACIONES POSTOPERATORIAS_,N'-'I"N'-'G'-'U"-N"'A'----------

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGIA NO sr: g~·pr:.-~E 

D¿ANBULACION POSTERIOR A LA CIRUGIA.~-ª~D~I~A~S~------

PROTRUSION ACETABULARC DE LA PROTESIS NJ SE APRE"g""I"'A,_ __ _ 

DISCREPANCIA EN LA LONGITUD DE LAS BXTREMIDADES ____ _ 

AMBAS BXT9E1.1IDADES INFERIORES SildETRICAS 

LUXACION O SUBLtlXACION DE LA PROTESIS NO OCURRID 

INTERVAi.O .GNTRE PROTESIS Y ACETABULO RADIOGRAPICA1r1ENTE_ 

EL INTERVALO ES DE 2 mm. 

POR.MAClOU DE HutSO HETEROTOPICO NO s¿ APRECIA. 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS. 

NOllBRil GALICIA RAMOS JOAQUINA RilG JUCV 040405-;¡ 

EDAD 75 ANOS SEXO F3MENINO PESO 45 kg 

TIPO DE FRACTURA PX TRANSTROCANTERICA TIPO V DE TROUZO 

CADERA AFECTADA IZOUJ~RDA TI8MPO TRANSCURRIDO DE§. 

DE EL TRAUMATISMO AL MOMENTO D~ CIRUGIA: 20 dias, 

LESIONES ASOCIAD,\S FX SuPRACONDIL3A PE!t\UR IZQUIERDO 

ENFERMEDADES ASOCIADAS DIAa=:T·~S MEI.LITJJS 

RADIOGRAFIAS TOMADAS AP n,:;_; PF.LVIS y OBLTCU.\S DE aAD,~RA 

MEDICION BORDZ ACETABULA:? !i.ULTIPLJC,\DO POR LA CONSTANTE 

DE MAGNIFICACION RADIOGR,,FJCA:-__ 4~4~mm~----------

TIPO DE PROTESIS INSERTADA-'T"H"O"r'co!P"S"O"N'-------N.UMERO 44 

CDMPLICAC IONES PREOPERATORI .-1.S __ ~N~I~N_G_U~N_A _______ _ 

COUPLICACIONES TRANSOPERATORIAS FX DEL TR.OCANTER f~AYOR 

COM.PLIC!CIO!l:!;S POSTOPERATORIAS INFECCION PROFUNDA 

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA C!RUGIA TERCIO MEDIO MUSLO 

D¿AJ.!BULAr!ION POSTERIOR A LA CIRUGIA.~2~1"·!E~S"E"S~-----­

PROTRUSIOII ACETABULA!? D2 LA PROTBSIS-'E"V'-'I'-'D~E~N"T'-'3'------

DISCREPAl;CI . .\ EN LA LONGITUD Dii: LAS EXTRr;?.'.IDADBS. ____ _ 

ACORTAMii;I<TL. Di~ 3 CM EN MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO 

LUXACION O SUBLU'.(ACION DE LA PROTESIS I,UXACION POPr 

INTERVALO ~NTRE PROTESIS Y ACETA.9ULO RADIOGRAFICAMENTE __ 

NO SE APRECIA 

PORMACIOI1 DE HUESO HETEROTOPICO NO s~: APR:;-cr A 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS. 

UOMBRE GARCIA RUFIHO QOUr.L~ol'1JQN REG QARC 4 205oa..._2. · 

PESO,o l"g 

TIPO DE FRACTURA FX BASECERVICAL 

CADERA AFECTADA IZQUIERDA TIEMPO TRANSCURRIDO DE.§. 

DE EL TRAtmtATISMO AL MO?lEUTO D3 CIRUGIA:-__ 6_D_I_A_s ____ _ 

LESIO!IES ASOCIADAsNI!lGU!IA 
~~~~~~~~~~~~~~~~-

EN FE RI l.E DAD ES ASOCIADAS. _ _;_N~I~N~G~U~N~A-------------
RADIOGRAFIAS TOMADAS AP D2 PELVIS Y OBLICU1\S 

M.EDICION BORDE ACETABULA!i MULTIPLICADO POR LA CONSTANTE -

DE MAGHIFIC-ACION RADIOGRAFICA:-_4_5~mm-----------

TIPO DE PROTESIS INSERTADA THOMPSON HUMERO 39 ----------
C 0 MP L I CA C IONES PREOPERATORIAS NINGUHA 

~~~~~~~~~~~~ 

COMPLICACIONES TRAHSOPERATDRIAS ilIHGUliA 
-~~~~~~~~~~-

COI '1P L I CA C IONES POSTOPERATORIAS NINGUNA 
~~~~~~~~~~~-

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGIA NO Si:! R~FIER.E 

D.C:AMBULACION POST::!RIOR A LA ClRUG!A._B_n_r_A_s _______ _ 

PROTRUSION ACETABULAR DS LA PROTC:SIS N.O S.C APRECIA 

DISCREPANCIA EN LA LONGITUD D3 LAS EXTREMIDAD.SS ____ _ 

ACORTAMIENTO D;.; 1 GJ.t ¿N :.ll3!.l3~ü lt/FERIOH IZQ1JI3:tDO 

Ltr..<:ACION O SUDLUXACION DE LA PROTESIS HO OCURRID 

l!lTERVALO ..;nTlill PROTESIS Y ACETA3ULO RADIOGRAFICAf1tENTE __ 

6 mm Di:: I!~TERV /\.LO 

Foru.::.c10H DE HUESO HETERO' .. :OPJCD ti!) , ... ap3;;ir>r ,, 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS. 

NOMBRE GONZALEZ VILLEGAS CLAUDIUA REG QRQ:o' 2511 07-6 

EDAD 88 AI~OS SEXO P:;¡MENTNO PEso ....... ,,_J<j¡. _____ _ 

TIPO DE PRACTURA--"S~U~3~0~A~PI~T'-'A~T~,-------------­
CADERA AFECTADA DE!?.ECtlA TIEMPO TRAHSCURRIDO DE.§. 

DE EL TRAUMATISMO AL MOMENTO D::: CIRUGIA;_,_e_n~r ..... ,.s,_ ___ _ 
LESIONES ASOCIADAS_.,_....,_,...,.OJJ.. _____________ _ 

EiiFEIUdEDADES ASOCIADAS Disr.ll?!IJQJQN p;~ A(iIIDp7,A YTSIIAT 

RADIOGRAFIAS TOMADAS AP DE PELVIS Y Ofil.Jf"U-'.JS 

f11EDICION BORDE ACETAEULAR Jr'!ULTIPLICADO POR LA CONSTANTE 

DE 1i1AGNIFI<rACION RADIOGR:\FICA:.__,.,,_4_,...._ ________ _ 

TIPO DE PROTESIS IUSERTADA__M!§_'l'IN MOORC: NU!o!ER O 4Ji.__ 

COMPLICACIONES PREOPERATORI AS_,,_N"'IN"'G'"UN=A,__ ________ _ 

CQf.tpLICACIONES TRANSOPERATORIAS_N"-I~N~G~UN=A~------­

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS_,,_Nl~N,,_G"'UN=A~-------­

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGIA DOLOR ~N INGI.t; 

D.GAMBULACION POSTERIOR A LA CIRUGIA_2~l~D~l~A~S~-----­

PROTRUSION ACETABULAH D~ LA PROTESIS· NO SE APR3CIA 

DISCREPANCIA Ell LA LONGITUD DE LAS BXTREl·'lIDADES ____ _ 

SI!.tET!'lICAS 

LUXACION O SUBLUXAC!ON DE LA PROTESIS NO OCURRID 

INTERVALO ~NTRE PROTESIS Y ACETABULO RADIOGRAFICA!tIBNTE __ 

NO EVID=:NTE 

FOIDiAC'IOH DE HUESO HETErlOTOPICO NO SE APRECIA 
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CEDULA DE RECOL3CCION DE DATOS. 

NOMBRE GRAllADOS SANCHEZ ELENA 

EDAD 89 ..U\OS SEXO ?Ei.IEHINO 

REG u;;oqr.1 J gqzi 6 z 

PESO 60 kp. 

TIPO DE PRACTURA_~S~U~B~C~AP~I~T~A~L~--------------

CADERA AFECT ADA _ _,I'°'Z"~"U"I"!:':"'R"D"A'----TIE!úPO TRANSCURRIDO DE§. 

DE EL TRAtn~ATISMO AL M.OIGNTO D3 CIRUGIA:_,._4--"D"-I.o•'"s ____ _ 

LSS IONES ASOC IADAS~N~I"'Jl"'r.~tn,,,,¡"'''~---------------

ENFERMEDADES ASOCIADAS HIPE:ílTEUSIQ;'I ARTi~RIAL 

RADIOGRAPIAS TOMADAS AP D~; P:!!LVI::i OBLIC:U.\S n~-; t?ADr.>RA 

li1EDICIOH BORDE ACETAEULAR llULTIPLICADO POR LA CONSTAt1TE 

DE MAGNIFIC.ACION RAD10GR.;FICA:_=4~2~-----------

TIPO DE PROTESIS IUSERTADA_T_H~O~!~llP~S=O-l~l-----tttn.tERO...JL_ 

e 01.\PLI e AC IONES PRE OPE RATO!ll /1S_'""=Il"'º=UI=' A"-----------

CQJ,\PLI C AC l ONES TRANSOPBRATORIAS_N_. _Il_IG_UN __ A ________ _ 

COtúPLICACIOHBS POSTOPERATOR!AS_-"N=l"HG=U=Jl-"A--------­

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGIA DOLOR ~N l1iUSLO 

D.C:AJ.lBULAClON POSTERIOR A LA ClRUGIA_B __ D~L~\S~-------

PROTRUSlOU ACETABULAR D.C: LA PROTESlS NO 3VIDENTE 

DISCREPANCIA EN LA LONGITUD DE LAS B:CTREl·~lDADES ____ _ 
0

ACORTAJ!IENTO D..:; J.tlf:MBRO IHF~RIOH !ZQUI.::HDO D3 2 CM 

LUXACIOH O SUBLtr..<ACION DE LA PROTESIS_-'-'N"-O_O"-C=U,,R,,R"-1"-0 ___ _ 

IJ1TERVALO ~llTRE PROTESIS Y ACBTABULO RADIOGRAFICAMJ::NTE __ 

NO s..:: APR:-=:CIA 

FORr1~AClOH DE HUESO HE:TE:ROTOPICO no se APRECIA 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS~ 

NOMBRE CURir;r, GOMEZ ;;;5xtt;;;a REG DIIl"C 5ºC6?4 6 

EDAD 80 ANOS SEXO fi."MfNINQ PESO~~-'<G-------

TIPO DE PRACTURA_~~~x_s~II~JlC~•~P-1-T~•~T~------------
CADERA AFECT ADA_~n~º~R~º~O~H~A _____ TIEMPO TRANSCURRIDO DE§_ 

DE EL TRAUMATISMO AL MOMENTO DE CIRUGIA::_;i_.w..= ____ _ 

LESIONES Asocr .. ;DAS_.a..i=º"'º""''---------------­

ENFER?IIBDADES ASOCIADAS r,Qf,:.;cr3TITIS QRONIQ A H A s 

RADIOGRAPIAS TOMADAS AP Di!: PELVIS OBLICUAS p.• QAD:<'HA 

l1IBDICION BORDE ACETABULAR MULTIPLICADO POR LA CONSTANTE 

DE l\'IAGNIFIC.ACION RADIOGRAFICA: _ _,..40"-l!!ll!~---------

TIPO DE PROTESIS IHSERTADA AUSTIN MOORE: 

COMPLICACIONES PREOPERATORI .. ,s_r~H~l~/G~UN=A~---------

COJ.tPLICACIONES TRANSOPERATORIAs. __ ....,N._r .. ·1,,G"llli=.A ______ _ 

cordPLIC!CIONES POSTOPERATORIAS NEUJ.!ONJ 1 9AS AL BIT. AT;>Q .. T. 

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGIA NO SE R)FI~3~; 

DOAf.lBULACION POSTERIOR A LA CIRUGIA__l!__I!CL.8"-------­

PROTRUSION ACETABULAR D:J: LA PROTBSISJ..Q._ SF, APR?GI A 

DISCREPANCI . .\ EN LA LONGITUD DE LAS EXTREMIDADES IGUAJ,;<;S 

LUXACION O SUBLUXACION DE LA PROTESIS_~N~O~O~C~UR~~~l~O~---

INTERVALO .C:NTRE PROTESIS Y ACETABULO RADIOGRAFICAM.ENTE __ 

Poru.~ACIOH DE HUESO H.E.TEROTOPICO NO SE APRECIA 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS~ 

NOMBRE HEVIA DURAN AI,ICIA 

EDAD 78 'A.i~os SEXOF~M::rflNO 

TIPO DE PRACTURA.~F"'X'"-"S~U~B~O~A~"~I~T~Au!~,-------------­

CADERA AFECTADA D8Rl:':CHA TIEMPO TRANSCURRIDO DE.§. 

DE EL TRAUMATISMO AL MOMENTO DE CIRUGIA;: 11 DI :\S 

LESIONES ASOC I ADAS--"N-'!-"'1-"G'-"l/r'",/"'A~--------------­

ENFERJi!EDADES. ASOCIADAS AFASIA COMO SSGUELA p-.• :.-1,n:iot.JA 

RADIOGRAPIAS TOMADAS A? D:: Pt'.!LVIS Y OBLICU.\S D¡;; 17ADB3d 

M.EDIClON BORDE ACETA3ULA:I !t.ULTIPLICADO POR LA CONSTANTE 

DE MAGHI?ICñCION RADIOGRAFICA:-_-'a"-"'_m,,,m"'-----------

TIPO DE PROTESIS INSERTADA AUSTJN M00Rt: !!UMERO ....il..._ 

COI.tPLIC AC IONES PRE O PE R ATOR 1 . .!iS--"N_,_!"N"G"U"N"''---------­

COM.PLlC AC l ONES TRANSOPERAT0RIAS_"N~I"N~G~UN"A~-------­

COI'1PL1C2.CIONES POSTOPERATORIAS Ni':UidOUIJ. BASAL BILATi!:RAL 

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGIA NO ~~?S]IDA 

DLAMBULACION POSTERIOR A LA CIRUGIA~l~O~D~I~A~S~'------­

PROTRUSION ACETABULAR Di:! LA PROTESIS ;.¡o S.i!: AP~CIA 

DISCREPANCIA EN LA LOHGITUD DE LAS EXTREMIDADES ____ _ 

SI)!i:TRICAS 

LUXACION O SUBLUXACIOU DE LA PROTE:SIS NO 0.'.JUR~IO 

INTERVALO LllTR.E PROTESIS Y ACETA!3ULO RADIOGRAFICA11~NTE __ 

j/Q c:s .::vrnr;uT::: et IrlTERVALO 

POR:·~ACIOH DE HUESO HETEROTOPICO __ ,~w_c~,"~·~·p~'~"~º~!~.•~----
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS~ 

NOMBRE MERCADO MARTIN3Z CRISTINA REG ME',jC 4?0414-? . 

EDAD 57 Ai~OS SEXO FEMENINO PES0, _ _.8~5._,k~e~,-----
TIPO DE FRACTURA,--'F~X::_;S~U~B~C~AP°""l~T~A~L._ ____________ _ 

CADERA AFECTADA IZQUIERDA TIEMPO TRAUSCURRIDO DE.§. 

DE EL TRAUMATISMO AL MOMENTO DE CIRUGIA.::__.lc;;5e,_:DcoI;,A,,sc_ ___ _ 

LESIONES ASOCIADAS NI,Ne°'G"UN""°A~--------------­

ENFERJiiEDAD~S ASOCIADAS OBESIDAD EXOGENA ~.A.S. 

RADIOGRAFIAS TOMADAS AP D~ PELVIS Y OBLICUAS D:! CAD~R,\ 

?ilEDICION BORD:; ACETABULAR MULTIPLICADO POR LA CONSTANTE 

DE MAGNIFIC"ACION RADIOGRAFICA::._,!!4c:!4'-'!mm!!!!.. _________ _ 

TIPO DE PROTESIS IHSERTADA AUSTIN r.iooaz Nln1'1.ERO_ft._ 

COMPLICACIONES PREOPERATORL\S_N:;,I'°'Ne;G::,:UN=A'---------­

CQl.\PLICACIONES TRAHSOPERATORI•\S,_,:;N:;l,:;N:;Gc::UN=A'---------

COiúPLI C 2.C IONES POSTOPERATORI AS, _.:,N:;I:;,N:;G:;U::,N:;,A:_ _______ _ 

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGIA DOLOR ..:!N 71iUSLO 

DLAMBULACION POSTERIOR A LA CIRUGIA._,;:;8_:;D,::I,::A"'S'------­

PROTRUSION ACETABULAR D~ LA PROTESIS NO S~ APRECIA 

DISCREPANCIA EN LA LONGITUD DE LAS BXTRE?·~IDADES. ____ _ 

SIMETRICAS ,\f1iM,\S ::;J'l'J;;o·,~¡n,\n:;-5 

LUXACIOU O SUBLUXACION DE LA PROTESIS NO OCURRID 

I?lTERVALO ~NTRE PROTESIS Y ACETABULO RADIOGRAFICA!i".ENTE __ 

HO Si:: APR3CIA INTERV ~\LO 

FOR.\:ACIOH DE hUESO HETEROTOPICO NO SE APR:.:CIA 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS~ 
NOMBRE PEilALOZA FLORES GUADALUPE REG PEFQ l :1:0105-4 ·. 

EDAD 7 5 AJiOS SEXO FElo!eNillO PESO 57 kn 
-~~~------

TIPO DE FRACTURA PX SU3CAPITAL 
·--~~~~~~~~-~~~~~~-

CADERA AFECTADA IZQUIERDA TIEMPO TRANSClJRRIDO DE.§. 

DE EL TRAUMATISMO AL MOMENTO DE CIRUGIA:_J~l~D~I~A~S~---­

LESIONES ASOCIADAS_-'-ll-'I"-;1-'G'-'U!l""-'-A'--------------­

ENPERM.EDADES ASOCIADAS TIROID~CTOMIA H.A.S •. 

RADIOGRAPIAS TOMADAS AP D,.,; P~LVIS Y OBLICU1\S D~ iJAD!~RA 

MEDICION BORDE ACET~\3ULA::i MULTIPLICADO POR LA CONSTANTE 

DE MAGNIFic.;croN RADIOGR:,FICA:-_~3~9_mm __________ _ 

TIPO DE PROTESIS IUSERTADA AUSTIN MOOR::; NlR,tERO 4 3 

COMPLICACIONES PREOPERATORI AS __ 11_r_11_a_u_N_A ________ _ 

C01.1PLICACIONES TRAUSOPERATORIAS NIUGUUA -------------C O M.P L l CA C I OH!!: S PDSTOPERATORIAS __ 11_r_:1_a_u_11_A ________ _ 

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGIA llO 5.é: ?t..::F'IERB 

DCAMBULACION POSTERIOR A LA CIRUGIA __ s_n_r;..•_s'------­
PROTRUSION ACETA BULAR n:¿. LA PROTJ:::SIS NO s.~ APR3CIA 

DISCREPANCIA EU LA LONGITUD DG LAS EXTREMIDADES ____ _ 

ACOH?,\ioJlENTO Di:: 2 C:·~ 3tl íilI3M3RO INP3RIOR IZQUIERDO 

LUXAC!ON' O SUBLUXACION DE LA PROTESIS ;;v OCUJ::i:IO 

Irl'TERVALO .::uTitE PHOTESIS y ACETABULO RADIOGRAFICAr1U:;NTE __ 

ilO HAY IUTE!lVALO r;VID·'~/T~: 

POIL\~AC!OH D.:! HUESO HETEROTOPICO ···o ~¡,~ \pg:..•c1 • 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS. 

NOMBRE RUIZ BENITEZ BENITA REG B ~BU 31Q406::.4.,. 

EDAD 61 · SEXO PEME?:INO PESO,_"'-'-....,."'------

TIPO DE FRACTURA~F•X~S~U~JJC~A-P~I~T•A~L-------------­
CADERA AFECTADA I ZOUIERDA TIEMPO TRANSCURRIDO DE§. 

DE EL TRAUMATISMO AL MOMEtlTO D3 CIRUGIA: 6 DI \e: 

LESIONES ASOCIADAS_~ll~l-!l~G~U-N_A ______________ _ 

ENFERMEDADES ASOCIADAS._'-N.;.I'-r;~G~Ul~l-A ____________ _ 

RADIOGRAPIAS TOMADAS AP Dt-; PLLVIS Y OBLICUAS DE CADi-!Hñ 

"1.EDICION BORD3 ACETABULAR MULTIPLICADO POR LA CONSTANTE 

DE MAGNIFIC.ACJON RADIOGRAFICA::-__ 4_4~mra~----------

TIPO DE PROTESIS INSERTADA AUSTIN MOORE 

COMPLICACIONES PREOPERATORIAS NINGUNA 

NIB,\ERO 19 

-------------cor .1 P L l CA C I 0 NE S TRANSOPERATORIAs,_N-'-I'-N"'-G"'-U'-11'-A ________ _ 

COr.tPLIC:AC IONES POSTOPERATORIAS_N_I_N_G_U_N_A _________ _ 

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA ClRUGIA no SE !l~FIR'?3 

D&:AMEULACION POSTERIOR A LA CIRUGIA,-'8'--'D"'I"A-S'----------
PROTRUSION ACETABULAR D~ LA PROTBSIS NO S~ 1\PR3CIA 

DISCREPANCIA EN LA LONGITUD DE LAS BXTREMIDADss ____ _ 

AMBAS EXTREM!D,\DES IUFERIORES SIMETRIC . .\S 

LUXACION O SUBLHX.ACION DE LA PROTESIS NO OCURRID 

ItlTERV ALO .t:NTRE PROTESIS Y ACETABULO RADIOGRAFICAl(.ENTE __ 

3J, INTERVALO 8S DE 5 mm 

Foru:ACJOH DE HUESO HETEROTOPICO NO SE APHO::CIA 
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CEDULA DE R.ECOLECCION DE DATOS. 

NOMBRE SIE;HT?A AMADOR SATURNJNA REG 22Q60a 6 

EDAD 65 AiiOS SEXO F.e1.1sn1:;0 

TIPO DE FRACTURA TRANSTRQC ,~,T.,01, .. 1 frpq 11 I p·• TUQ~"ZO 

CADERA AFECTADA n~;gPf'f-l .\ TIEMPO TRANSCURRIDO DE.§. 

ns EL TRAUMATISMO AL MOtll::NTO D3 CIRUGIA; 26 DIAS 

LESIONES ASOCIADAS NINGU:i/,\ 
-~---~--~~~~~~~~~~ 

ENFERMEDADES ASOCIADAS DIA:1'.;T~S '~:.·r.T.TTilS l'ftROTonnTI. 

RADIOGRAPIAS TOMADAS AP n-: p::;¡,v1s V Qpl.JCJJ:)S n·.• e'º~"º 

J.!EDICIOH BORDZ ACET,\9ULA3 MULTIPLIC1\DO POR LA CONSTANTE 

DE MAGNIPIC ACION RJ\DIOGR:\FICA :.__,CC....!llll'-----------
TIPO DE ?ROTESIS IUSEílTADA ruo•,:p9qN 

COM.PLICAIJIONES PREOPERATORI:\S NINGUNA 

HUMER0_4~1 __ 

--------------
00 f.t PLICA C IONES TRANSOPBRATORIAS JN::sT,,BILIDAj) pI.T1rtION 

COlrtPLICACION~S POSTOPER1\TORl1iS urpoqr 11c~n.1r .1 r1...,rg.10~11 G 

CADERA DOLOROSA POSTERIOR A LA CIRUGIA No 9 ·' R .. •rir .... np 

DLAMBULACION POSTERIOR A LA CIRUGIA qo '?N' ·.i,) 1ri1r-1.ipo 

PROTRUSION ACETABULAH D:ii: LA PROTESIS •¡p ~~· :1p9:.''1l.\ 

DISCREPANCIA EN LA LONGITUD DE LAS EXTREMIDADES ____ _ 

ACORT •• f,jl.¿NTO DE !.!IEr·!BRO IN?EY?IOH nc~:.:ctto ))l.' 3 CM 

LUXACIOH O SUDLUXACION DE LA PROTESIS ~Hl O((lIBR10 

INTERVALO illTIIB PROTESIS Y ACETA3ULO RADIOGRAFICAfrtENTE __ 

EL I~."T:o;RVALO :;s J~ 5 mm 

FQID.~ACl Otl DE HUE so HE TEROTOP I co _ _,.,N"U-'";-)"~-".\~P~R~;~C~J~A ____ _ 
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LAS PROT~SIS BIPOLARJ::S 

CONST11.N De: COPA ACC:TA­

BULAR Y COMPONBNTL FE­

MORAL. LOS DOS COMPO-­

NC:NT!::S s¿ MUt:V.C:Jl COMO 

UNA SOLn UNIDttD 
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P~ANTILLA DE ACETATO PARA 
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e o Ne L u s I o N E·s 
Diversos autores han mencionado la necesidad de estable~ 

cer un método lo más :fidedigno posible de medición uoeta­

bular, pHru nsi esco.i;i:er la prótesis ideal preoperatoria-­

mente en cudu caso purticulur. 

Se valoró en este estudio la medición rudiogrnficn ln --­

cual es un m6todo :fncil de obtener, de bajo costo y de -

unu f'ucil ronlizaci6n. como se menciono 1Ulteriormente se 

obtuvieron proyecciones unteroposteriorea de pelvis, obl! 

cua interna a 45 grados de ro tac i6n interna y oblicua ex­

terna u 45 grados de rotuci6n externu. 

se midieron loe ucetúbulos en quince pElCientes loa cuales 

sufrieron fracturr::.s de cudern del tipo baaecervicul o -­

trunscervicul, en los cuales se ef'ectuuron hemiartroplns­

tia de cudern del tipo Austin llloore o Thompson, correlaci.2. 

nnndoae la medici6n rudiogruf!ca preoceratoria con la pr.2_ 

tasia insertada fin~lmente los cuulcs arrojaron resulta~ 

dos mu;- vuriubles .. con un máximo de error de 7 mm en un 

pucichte y un mínimo error de cero en un solo paciente. 

lo CU:.!l nos indica unn diferencia enorme, lo que probubl!, 

mento so explique ·iUO seu debido n errores de tipo tácni­

co, por:l_ue la toma. de unu !JlOCa rudior,raficu estu aupedi­

tUda a unu medici6r. constunt.e para ser fidedignu y r¡ue -

multiplicudu por la constante de muP,n1ficuci6n .8 nos do­

un reault1:1do sutisfuctorio en iu medición preoperutoriu. 

Debido a que el personul de radiología es numero::o y u -­

•1ue las tomas rudiograf!cus sier.1pre son tomadua por dif'e-
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rente t~cnico rc.diolo6o, y dicha med:ic i6n constante a 1.a 

que deber ser tomudn J.a. placa radiograf'ica se hace subje­

tivamente por lo cual es variable la mugnif'io1:1Ci6n de 1a 

pl.uca con un margen de error superior en la medición pre­

ope ra.toria. 

Se ha.ce mención do otroo mátodoa de medición como son la 

tomografia axial computarizada (Mittelmeier y Heisel en 

1986), ronli~undooe dos cortes tomograf'ic os el primero de 

ellos on el margen superior del acetábulo y el siguiente 

a 1.5 cm del. pri;ne!" corte, refiriendose lUe con lna ploc::i 

rudiografic u convcnc ion•:il su vulorac ion de lu unutomia -­

a..ce tabulur es limitadt\ y ...¡ue la tomogrufi:.l computarizada 

nos puedo dar informuci6n en la valoruci6n de frMtur!.ls 

acetubul~1res, usi como grosor de la pu.red anterior ;¡ pos­

terior acotabular. 

El costo de la tomogrufia axial computurizadu, usi como -

la interpret3Ci6n de la misma lu cual es dificil de rea-­

lizar, debiendol:le contar con personal oxperimentacio con­

este mátodo lo huce n un estudio no acequi ble a cu:.il.;uier 

mático no familiarizado con esto mátodo. 

Aun1ue los referidos autores con.siderun ~ue ne puedü ha-,.. 

car con ncetuto plastillua sobre las imugenes tomogrufi~ 

c-us la.a cuulos pueden sor de utilidud en lu medición ucc­

tabUl!.ir. 

Otro método do medición prepperutoriu es el emoleo de -­

lus plantillas de ucetato, las cuales se superponen ~ la 



48 

a lus plecas rudiograficas convencionales, para deterr.ii-­

na.r ln copa a.cetubular, nsi miamo durante el acto quirúr­

gico con ¡a extrucc 16n de cuello y cat:ezu femorul ae de-­

termina la longitud de este. 

Existe en el mercudo el campas de Muller el cu;i.l tiene C.2, 

mo objetivo princi!)til la medición milimetricn en el ucto­

quirúrgico de lu cabeza femorul extruidu purn aelecc ionnr 

en formu adecuada lu prótesis a insertar. 

En aumu se puede decir 1 ue el mátodo n~ invusivo, de me~­

nor costo, con un margen de error de más menos tres, sie!!! 

pre cultndo se tome la proyecc i6n rudiogruficu u unu dis-­

tunciu constunte de un metro, pura que medido el borde -­

ncetabulur y multipl.icudo por lu constante de mugnificu-­

ci6n nos de un resultado m6e :fidedigno. 

Debido u '¡Ue no huy un método eatandnrizudo y exacto en.., 

1a evuluuci6n preoperutoriu en todoo loa cusas iue umeri­

te urtroplnstia de cadera, se optu por el metodo rt.!diogr!:: 

fico, el culll debidamente realizado nea puede dur una mo­

dici6n con un indice de error baatante bajo. 
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