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INTHODUCCION 

Cl objeto de la sustitución total de la cadora. os ol 
reemplazar la cadera •lis o 11enos de ter !orada y dolorosa por 

una artJculactón artlf!clal a6v11, indolora y duradera. Este 

obJetlvo, se halla 111!11 tado, por el ul tor ior tlesanclajo 

aséptico del vastago y el c6t1lo, cosa que se produce con 

demas lada r recuencla, después de unos pr !me ros años con 

buenos resultados. 
La relntervenc16n qulrínglca s«cundarla, después de una 

suGtitucl6n de cadera. es un procedimiento tócnicamente 
dlflcll, que incluso on manos <Je cirujanos experimentados, 

puede presentar un elevado número de compltcaclones. Por 

esta rezón la primera intervención, debe reaUzarcc teniendo 
en cuenta los últimos avances técnicos, con el fin de 

conseguir un anclaJe de los componentes artlc.:ulares de al 

menos 15 a 20 años de duración. 

Actualmonto se han desarrollado los componentes de las 
prótesis, de tal for•a que se adapten el tamaño del 

acetabulo y a la cavidad mec.lular del fEtmur. 
So debe hacer énfasis no soto en la plan! f tcactón 
preoperatoria s1sto1natlca del procedimiento, para asl poder 
elegir las prótesis apropiadas, y ovltar las dlsmetrlas en 

la long! tud de los mh:1•bros lnfor lores, sino temblón par a 

conseguir la técnica más adecuada po10lblo, para la 

consecución do un anclaJe con cemento, tanto en las 
operaciones pr 1 mar !ns como on las r eln ter venclones. 

Como se sabe, la niovtllzación no séptica do una ar troplastia 
esta ligada frecuentemente a errores y defectos técnicos en 
la lntervenc10n primaria¡ poro que aún on procedimientos 

apnrcntomente correctos, la pr6tosis total de cadera, como 

cualquier elemento artiflcial en contacto con un ambiente 
biológico, lleno un periodo de vidA limitado que puede 

plantear Ja necesidad de una Clrugla de Revisión. 
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Como ya se menctonu. est& tipo de el rugía gon..?ralmente or. 

dlfíc11 con un tiempo prolongado, no s.ie111.pro 

ststeaet1zable. por lo que plantoan un reto para meJorar el 

procedi11iento de cada clruJeno; que necesariamente requlere 
de un instrumenta! co•pleJo que de nlnguna manera puedo· ser 

unprovisado. 

En algunos casos con datos do lnsuficiencla ósea requieren 
de una aplicación de lnJer tos óseos con caracter 1st1cas y 

morfoloeia semeJante; que adomas on muchos de los casos 
requleren d.e un reforzamiento .acetabular mediante un anillo 

de roforzamlonto. 
Para esto tipo de cirugla so debe tener en cuenta también 

las lndlcacionos precisan de realizarlo.; )'a quo una nuova 
lntervenclón quirúrclcn. puede ser necesaria on cnsoG de 

luxa.clones reiteradas. complicaciones dubldas a fracturas y 

a la formaición de huoso ectóPit:o. 
l.a.s causas •ás frecuentes do cirugia de recarahlo de los 
componen tes 

coaplicaciones 
clinlco. el 

son ol ar loJaatien to no séptico. !ns 

sépticas. 

dolor la 

Pero desde el punto de vista 
mov111zac!6n radlológica son los 

criterJos que, en definitiva. se basa la dccision quJ.r(.ngica 
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ANTECEDENTES C 1 ENT I F I CC>S 

La cirugia de revisión en el reemplazo articular de la cadera, 

supone on el momento actual. uno de los grandes capitulas de la 

ciruela ortopedica, ya que en el mundo actual se estiman más do 

300,000 el nümero de reemplazos articulares operados cada año. 

La hlstorln nos r~vela que la primera prótesis do cadera fué 

dezcr1t8 en el siglo XV por el General Leonardo Da Vine! la que no 

llago n eJnhorarr.o ( 1 ). 

La pr!Mera clruein mnyor d~ cadera fuó hecha por Jhon R. Barton en 
u.s.A. realizando ur1a ontootomia en 7 minutos. 

Con ol uso de lnterposlclono~ on superficies articulares se inician 
las clrugias de artroplastia9 (1). 

En 1917 y modl r !cada on 192J Smith Petorscn diseña la copa de 

rucubrimiento de la cabeza femoral. inl.cialaente de vidrio 

pirexiglas. vlscaloidc y vaquellto on 1926 y os hasta el afio de J93S 

que utiliza vitnlium. 

Ph111P Willls en 1938. iaplanto en Londres una artroplastia de 

cadera con acero 1nox1dablo (2). 

Bholruan do Balt!moro y Mooro de Coluabla en 1943 introdujeron una 

prótesis de acero Inoxidable como sustitución del tercio proximal 

dol femur con neoplasia (3). 
Los hermanos Judot en 1950 inician el uso de prótesis do tallo 

corto de metilmctar.rilato, posteriormente do acrilico, naylon. 

hasta elaborarse la de vitalio (4). 

Los modelos posteriores de ~ac Kee Farrar (5) y do Rlng (6) on 

artroplastías totales con los dos componentes construidos on aeta!: 

alcanzaron una gran divulgación si bién en ambos casos los 

resultados fueron desfavorables debido al afl0Jamicr1to precoz. 

Slr Jhon Charnley en 19b8 emplea el polietlleno de ultra alta 

densidad para su acetabulo, dando principio al sistema do baJa 

fricción dado que la cabeza era de 22 mm., en el año slgUlcnto con 

ayuda de un Odontólogo define el cemento acrlllco para huono, este 

pollmero acrillco que fragua en fria ha sido de mucha utilidad 
para este tipo de vastagos femorales ya que se usaba coao un 



relleno para fijar los co•Ponentes, actuando también como trasmisor 
de las fuerzas de carga (7,6,9). 

El profesor Muiler modifica la prótesis de Charnley aumentado el 

diaaetro cefálico a 32 •• con un cuello de tres longitudes 

diferentes en for•a de sable. En 1963 como respuesta a un principio 

blomecánico el grupo de Muller demostró que para tener una buena 

fijación era necesario volver rigido el segmento d1afinar1o, 

•ediante ln colocación de un implante ajustado diseñando la 

prótesis autobloqueante. esta prótesis ha sufrido cambios y en los 

años de 1967 a 1977 fué rediseñada hasta la actual en uso (10). 

Phllip n. Wilson. en su centro hospltalarlo, en ol año de 19&6 

realiza estudios comparativos en cirugías de revisión de 

artroplastian totales do cadera indicando que en los hnllazgos los 

resultados a corto plazo. no son tan alentadores como en 

artroplastla total de cadera prl•arla y los hallazgos radiológicos 

de las lntor faces prótesis-cemento-hueso inestables conllO\.'Bn 

futuros ominosos en un significativo número de casos clínicamente· 

aceptables llevando a un deterioro significativo do los resultados 

en secutmlentos a largo plazo, en un· segundo estudio se hablan 

desarrollado nuevas técnicas para el ceaentado no deaostrandose 

mejor ia a corto plazo nl . el in ice ni radiol6e-icaaento, 

encontrandose correlación de 11ala calldnd de hueso con los pobres 

resultados (11). 

Gorald Lord 1 Cole. en 1987 realizan estudios comparativos entre 

las artroplastias prt•arias y clruglas de revisión encontrandoso 

como rcsul tado a los dos años de re intervención quiríirgica con un 

76.6 ·por clento de buenos resultados y un 27.4 por ciento de malos 

resultado~ en clrugins de rovlslón Gln cemento (12). 

Paul M. Pelllc1 y Cols, en sus estudios realizados encuentran en 

un promedio de tres años de seguimiento de artroplnstlas totales 

de cadera por revisión reportados e~ 1982 un 29 por ciento do 

malos resultados contra un 71 por ciento de buenos resultados, 

encontrandose que las fallas principales ocurrieron en caderas en 

Jas que se conocia que tenlan una rndiolucidcz progresiva desde su 

pri•ora evaluac!ón clínica radiográfica llegandose a le conclusión 

que hay un ln'cremento on el rango de falla con seguimientos mayores 



en re\•.tslcmes >· que .l.a radlolucide;: progrcs.ivn en la interface, así 
como la aala calidad del hueso son ind.icat!vos de un mal pronostico 

para la artrop!astla roali~ada (J3). 

En otros centros hospitalarios de concentración como la C1ln1ca 

Mayo los reportes que se 

calif1cac16n, encuentran 

af loJamtento protósico en 

tienen Uo acuerdo con su sistema do 

una alta frecuencia da datos de 

esto tipo de cirugla pero que coincide 

con otros reportes, nsi en 1~&5 se r9porta un estudio de 110 

artroplastias de revisión con rsultedos de 6J por ciento no buenos, 

12 por ciento rcsultartos regulares y ~6 por ciento de resultados 

malos en un lapso de estudio comprendido en cuatro años de 

setu1•1ento (14). 
Desde el año de 1940 dado que han existido avances técnicos 
dHsdo tle•po atras en el tratamiento qulrúrgJco de lRS enrer•edades 

de la cadera, se han introducido diversos siato•as do 

clas1f 1cacionos nú•ericas para expresar el eatado de la cadera 

antes despuéo del procedJmiento quirúrgico. Esto per•ite la 

evaluación do diversas 

cadera especialmente 

co•Pletos protéalcos. 

formas 

las que 

de resultados de artropl~stia de 

Jnv~lucrcn las de dispositivos 

En 1960 Laraon 7 Harris independientemente lntroduJeron un siateaa 

de claslficac16n en el pre y postoperatorlo con un solo núaero. 

También la Asociación Brltánlca de Ortopedia, la Acade•la 

Americanada Ciruela Ortopédica, trataron de •eJorar este siateaa 

( 15 .16 J. 
Posterior•cnte Merle D'Aublgne y Pastel introducen un a1ato•a de 

clasificación que 

donde se 1 ne luyen 

radiotráflca (15). 

ha sido usado por ciruJanos ortopedistas en 
todos los paraaetros co•o ea la evaluac16Q 

Asi para la evaluacion de la artroplastia total de cadera en 

Clrugla de Revisión en donde se ha encontrando una de las 

principales fallas la interface hueso-cemento-implantes, se han 

dJseñado diferentes 11étedos de evaluación por diferentes autoree 

como son Judet, Dtlnchfield et. al, Nerle D'Aubtsne, Aaertcan 

Acade•Y Of Ortopaedlc Surgeons, Sheperd. Ohaan et.al. Laraon, 
ffarrls, AndCrson Moller Nlolsen, 11si como la Fundación Noller. 



To<.Jos ellos observan ln importancia de lograr una unificación do 

criterios para la evaluación en esten tipo do c!rugla (14,15,16, 17) 

Por último cabe agre~ar que la apnrlción do alffunos casos de 
aflojamiento no séptico o descementaci6n de los componontes, 

asociados en ocasiones a cavitaciones ostolitlcas con roabsorc16n 

del tocho óseo, que hacía d!ficll compJ eja la cirugía de 
revisión, hizo que se investigara nuevos modelos de prótesis 

en los que se prescindiera del cemento, a cuyos propJedades fisico 

quimlcas 
prótesis 

manejo se atribuyen buena parto de los fracasos de las 

comuntadas, todo 

resultados a largo plazo 

Ciru~ia de Revinión (9), 

esto e1\cam1nado para mejorar los 

do la artroplastia total de cadera en 
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OBJETIVOS 

J, Evaluar los resultados Clinlco Radlogréficos de los pacientes 

tratados qulrurg!camento on Cirugía de Revl~lón por Artroplastla 

Total de Cadera on el Modulo de Cadera y Pelvis del Hospital cJ~ 

Traumatología y Or topedla '*Lomas Verdes" y co•parar dichos 

resultados con los reportes do la literatura reciento do lrt 
especialidad. 

2. Implomontar una tecnlca estandar para ol tratamiento quirúrgico 
on aquellos pacientes que requieren ae Clrugia do Rovlslón on 

Artroplastla Total de Cadera. 

PLANTEAM 1 ENTO DEL PROBLEMA 

F..n la actualidad, en el mundo, la Ar troplastla Total de Cadera es 

un procedimiento de uso comUn en el tratamiento de la patología 

degenerativa en toda aquella que produce un estado doloroso e 

incepacitantc da la articulación de la cadera. Existe una 

infinidad de d1Goños y tipos de pr6tos1~ do cadera; estos puedon 

dlv1dirse on dos grandes grupos: 

1. Prótesis cementadas Y 2. Prótusis no cementadas 

Las de uso más frecuente son las prótesis cementadas que son 

aquellas en las que se usa el polimet11metncr11ato para Ja f1Jaclón 

prótesis-hueso, sin embarffo es actualmente conoc:ldo el efecto 

devastador de este poltmero sobre el hueso al producirse los 

fenómenos do aflojamiento quo dependen de una serle de 

circunstancias en las quo se incluyen d~sde la técnica quirúrgica 

usada hasta las condlclonos dol hueso receptor, la edad del 

paciente, su octiVldad y condición fjsJca. 

En Ja actualidad la tendencia mundial es el uso do prótesis a 

edades cada vez menores lo que condlciona la presencia ceda vez 

m~s frecuente de fenómenos de aflojamiento protéslco. 
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En 01 son•lclo do CJruJ;iO de Ca
0

doro y Pqlvi~ del Hospital do 

Traumatologla 

concentruclOn es 

Or topcdin "Lomas Verdes" pur ser un Hospl tal de 

cada vez más frecuente el diagnóstico de 

ofloJamicnto protésico con la problomatlca que ello tncluyo: Por lo 

que on la Cirugia de Revisión en Prótesis Total cementada con 

afloJamionto, os necesario establecer una Técnica Estandar para la 

solución d~ este problema optimizando los rocuersos con los que so 

~uenta en el serv1c10. 

HIPOTESIS 

En Clrugia de Revisión do Artroplastin Total de Cadera ol resultado 

Anatomo Funcional postoporntorio os bueno en un 60 por ciento de 

los casos: y un porcentaje mayor al 40 por ciento de los casos 

operados con malos resultados. 
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ANA'J.'OM f A DE LA, CADERA 

La artJculaclón de la cadera, co•bina todos los componenetes 
caracterlstlcos de una artlculación sinovial en un •ecanlsmo 

eficáz para el sostón. tranbmla1ón d~l peso y movimiento. La 

cabeza femornl, está constituida por dos tercios de una esfera. 

Por su centro ceométr leo pasan tres ejes de la ar tlculac16n. 

El cuello femoral sirve de apoyo a la cabeza fe•oral y asegura su 

unlún con la dláfislsi el eje del cuello del fémur. es oblicuo 

hncla arriba, dentro adelanto, de este •odo con el eJe 

dlfiflsnrio formh un ángulo de 125 grados. llamado de 
inclinación. Con el pleno frontal forma un ángulo de JO a 30 

grados lla•ado án~ulo de declinación. 

La cabeza femoral se mueve dentro de la cavidad cotiloidea, la 

cual esté situada en la carn externa del hueso ilíaco, en la 

un16n de SUB tres partes constitutivas. Tiene foraa de 

hemlesfera, se hace más profunda por un rodete cotiloldoo que 

forma el borde del acetábulo sujeta a la cabeza feaoral, 

sobrepasando el ecuador de su ho•isferto . Posee un liraaento 

que os el ligamento trasnverso acetabular, el cual cubre el 

transfondo acetabular de la cavidad cotlloideai la porción 

central del c6tilo no entra en contacto con la cabeza, femoral y 
recibo el nombre de transfondo cotlloldeo. 

Sólo la periferia del cótilo estA Incrustada de cartllago, se 

trata de una modiA luna articular que se encuentra interruaplda 

en su parte inferioY por la escotadura lsqulopúbica. 

La cavidad sinovlal, esta reducida a una hendidura virtual entre 

los cartilagon articulares lubricados, toda ella es extensa por 

la disposición de la cápsula articular; la •eabrana sinovial es• 
floja ~igue la capsuiu fibrosa del tómur, en el trnnsfondo do 

la cavidad coUloidea, se modifica pare formar un pelotón 

adiposo.CAPSULA ARTICULAR: EstR tiene una forma de aangulto 

cllind1lco 

dol fómur, 

extendido entre el hueso ilíaco y el extremo proximal 

dicho manguito tlone cuatro tipos de fibras: 

longltudinoles, oblicuas, arclformes y circulares. 
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En su extremo medial, la cápsula se fija on la ceja cottloldea, 

el lira.mento transverso y lo cara poriférlca dol rodete 

cotiloideo. En su extreao femoral, se inserta a lo largo de la 

linea intertrocantérlca que paso por delante y por detrás en la 

unión del tercio externo con los dos tercios internos. 

LIGAMENTOS: Los ligamentos de la articulación de lo cadera 

tienen básicamente una función de establllzación, son 
encrozamlentos 
más fuorte1 

de la cápsula y constituyen uno do los llgaraentos 

largos del cuerpo. De cada una de las tres 

divisiones dol hueso coxal, so desprende un ligamontn hacia el 

fémur. 

El llgaaento lllofe•oral. 

lliaca antoroinfer lor 

se inserta por arriba en la espina 

on la porción llioca acctabulor 

adyacente, esta por dolante de 1& artlculaclón y forma doo ramas 

en "Y" lnvertlda que se insertan por deba.Jo de la linea 

lntertrocantérlca. Tienen como función, impedir la flexión 

posterior de la pelvis sobre la cabeza femoral, asi como la 

rotación posterior, y la conservación do la poslci6n erecta . 

El ligamento Publofemoral, tlono dirección oblicua desde la rama 

horizontal del pubis, sigue un trayecto anterior o inferior a 

lagrtlculaci6n, hasta la cara inferior del cuello femoral. Sus 

fibras se vuelven rigldas durante el movimiento do abducción. 

El ligamento lsquiofcmoral. tiene dirección superior. desde su 

origen en el cuerpo del isquion hasta su inserción en et cuello 

femoral, pase por detrás de la articulación y Junto con el 

ligamento iliofemoral, impido la extensión.± 

MUSCULOS DE LA CADERA: Los musculos Ue la cadera, se agrupan de 

acuerdo a su accl6n y estos son: 

Los flexoret primarios. que corresponden al Psoas lllaco, 

Sartorio, Recto Anterior y Tensor de la Fascla Lata: los flexor.es 

secundar los. que cor responden al Pect ineo, Aductor Mod-lano Y 

Recto Interno. 

Los muscules Extensores son: el Glúteo ~ayor, Glúteo Mediano, 

Glúteo Menor, Blceps Crural, Semltendlnoso y Semimembranoso. 
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Los 11\U!JCU!os Abductorer. son: t1 1'Hútoo ~cdlo, Glúteo N".?nor, 

Tensor do la Faocla Lat~. GJ~too Nuyor y Plramldal. 

Los munculos Aductorer. son: El Aductor Mayor, Recto Jnterno,m 
IsqulotlbJaJec, Glutoo Mayor, Cuadrado Crural, Poctinco, 
Obturador Interno, Obturador E~torno, Aductor ~cdiano, Aductor 
Menor. 

Los musculas Rot1tdores Extornos son: El Piramidal, Obturador 

Interno, Obturador Externo, Aductor Nedtano, Aductor Menor. 
Los musculas Retadores Internos son: El Piramidal, Obturador 
Interno, Obturador Externo, Cuadrado CruraJ, Pectlneo y Glúteo 

ModJano. 

SISTEMA VASCULAR: La cabeza femoral hu•ana está expuesta a més 

transtornos vasculares de origen traumático o no, que cualquier 

otro olemonLo del esquoloto. Esto se atribuyo ffn parte a la 

situación totalmente lntraarticular de la cabeza y la mayor 

parte~el cuello. rasgo que hace qua su supervivencia dependa de 

los largos y vuinorab.Es vasos retinaculares. 

La inserción de la cápsula on el acct8buJo, está rodeada de una 
anastomosis vasculnr proveniente de dos vasos circunfloJos 

femorales, de las ramas acetabulares de la arterln ~lútea 

superlor. Las ramif!caclonos profundas, so anasto•osan con ramas 

provenientes de la arteria nutricia del lliaco en el Piso 

acetabular. 

Esta anastomosis acetabular, so une a la annstomosrs basal o 

trocantórlca a travóz de ramas pericapsulares. La anastomosis 

basal, recibe flujo sanguíneo do la arteria clrcunfleJa femoral 

medial, do la rama ascenúonte do la clrcunfleja Jat~ral y de las 

tributarlas glúteas superiores, sus ramas terminales. son 

cHpsulares, musculnros, óseas y ret1naculares, Ya que horadan la 

capsula y entran a los rotlnáculos subsinovialos paro llegar a 

la anastpmonJs subcapito!. 

DlstrlbucJón Subc&psular: Jos v&sos retlnaculnres 5Upcrlores, 

roclbon su atlucncla sanguinoa del extremo superior de Ja 

anastomosis trocnntórlca, se distribuyen en la parru superior 

del cuello y los das tercias supcrtores de la cabeza. 
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6El rotináculo inferior, posee un pllocue pediculado de 
•e•brana sinovial •6s •óvll que encierra un penacho de va•o• 
sangu i.neos que vá a la anaa toaosis subc11pi tal. 

Todos estas arterias, so acoapañan de venas satélites de 

f !nas Paredeo que asuaen dJunslones pJoxtformes. 

La cabeza feaoral obtiene puea su aporto sansulneo de loa 
vasos retJ.nacularoa aupar lores, infer torea o anter torea. 
ástos último• •áa lnconatantea; de la arteria obturatrlz a 
travéz del llgaaento cnpltls ro•orls o de Ja arteria nutricia 

en el adulto. 
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BASES B 1 OMECAN I CAS 

t. Superficie de carga acetabular horizontal, ~n el plano coronal. 

2. Cabeza feaornl esférica. 
3. Angulo cervlcodlaflsarlo de 130 grados, con J2 e-redes de 

antevers1ón (promodlo). 

La desvlac16n do uno o 11ós tlo estos prerrequlsitos oc anormal y 

predispone a la degeneración. 

Durante la fnso blpodal de la marcha, el poso del cuerpo actúa on 

una dlrecclón ver tlcal que pasa por el centro de gravedad y tleue 

aentldo craneocnudal. La fuerza que actúa sobro las caderas 
equJvalo al peso dul cuerpo monos el peso de las. extremidades, ya 

que estan so encuentran apoyadas. 

Las máxl11as fuerzas en la cadera con exporimentadas durante la 

fagc monovodal de la marcha. El centro de cravodod se desvía 

licera•ente hacia el lado opuesto: la lineo de acción del peso dol 

cuorpo pasa por el centro dA &ravedad y la fuerza tlcno una 

•agnitud equivalente al peso del cuerpo aenos el paso de lo 

exLrealdud apoyada. Por lo anterior se constituyo entonces a nivel 

de la cadera una palanca do tercer erado, cncontrandosc el fulcrum 

a nlvul de la cabeza femoral y sobre la que actúa una fuerza 

cizallante (peso corporal) una fuerza compensatoria, ejercida 

por Jos musculas abductores, los que tienen que desarrollar un 

•o~ento que lcualo n la fuerza cizallanto, aerced a los brazos do 

palanca sobre los que actuan dichas fuerzas, d~ donde se obtiene 

la cisulente fórmula~ KH~ Nh . De donde K es el peso corporal, 

t.ransDllt1do hncla el centro de gravedad, H os ol brazo de pnlanca 

desdo el contra do 1~ cabeza fomoral h~stu el s1tlo ele apllcaclón 

de K. Mea la fuerza ejercida por los abductores para contrarrestar 

dlcho peso, linea de acción craneocaudal, con dirección lateral, 

pasando por e). vértice del trocánter mayor, con una incllnaclón con 
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la vartical de 21 grados. hes el brazo do la palanca dosde ul 
sJtio de inserción de Jos abductores hasta el centro de la cabeza 
femoral. 

De esta interacción de fuerzas se puede obtener una resultante, 

aedlante el •étodo del paralelosraao, la cual act6a sobre el 
centro de la cabeza feaoral y foraa con la vertical un ángulo de 16 

erados. 

., 
j, 'tt 

,11 ,, 1 
,, 1 
,, 1 :rn 

"(µ 
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nurnnto ol 

cada fase, 

ciclo de la 

por lo que 
marcha, ol centro de grnveUad cambia en 

la resultan to R, también expor imanta 
varinclonos. Así en el plano anteroposterior: 

-En la fase de apoyo del talón: la ros~ltnnte se dirige hacia 

abnJo y adelanto, formando con la vertical un ángulo de JO &rados. 

La porción articular de la cabozn femoral es la 

suporoanterointerna. 

-En la fase monopodal: la reaultante se dlrige verticalmente hacia 

abajo. La porción articular de la cabeza femoral es la superior. 

-En la faso do despegue: la resultante se dirlgo hacla abajo Y 

atrás. formando con la vertical un 8ngulo de 20 erados. la porcion 

articular de la cabeza femoral superoposterolnterna. 
Sin embargo, la correspodiente superficie a~tlcular del acetébuto. 

está expuesta en forma continua 

dirección es constante. 

exclusiva a fuerzas cuya 
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Debido a que la fuorza resultante R. no corrospontlo al eje dol 

cuollo fomoral, aparece un brazo de palanca y por lo tanto la 

fuerza induce un momento de flexion: con esfuerzos de tracción e 

nivel de la auperflco lateral de conmpraslón en la •edlal y 

ventral que, aumenta conforme aumenta el brazo de palanca del 

cuello femoral. Por la razón antorlor la fuerza resultante R. 
puedoaer descompuesta su vez en dos fuerzas, una puramente 
compresiva (QR) y una cizallante (PR) que actúan sobre el cuello 
femoral. 

Por otra parte de acuerdo a la tercera ley de Newton. a la 
fuerza ronultante R corresponde una fuerza de igual aagnitud 1 de 

sen tldo opuesto R l. la cual es r eaccion a ln resultan te. Dicha 

fuerza Rt al igual que la fuerza ~. se puede descomponer en otral 
dos, P y Q que tienen una acción slmllar a las fuerzas PR y QR. La 

ru~rze P ne opone a PR y actúa desplazando a la cabeza feaoral 

hacia arriba contra el techo acetabular y tiene taabién erecto do 

compresión. La fuerza Q so opone a QR \' PROVOCA ESFUERZOS do 

coapresión en la cabeza femoral, en el plano horizontal, 

desplazando la cabeza hacia dentro contra el fondo acetabular. 
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La macn!tud Y dlrección de estas dos fuerzas varían normalmente 

secún las aodlf tcaciones que sufre la d1recclón de la fuerza 

resultante R, durante las diferentes fases do la marcha. El paso 

larco aumenta la fuerza Q y disminuye la fuerza P, en tanto que 
loe pasos cortoo disminuyen la fuerza. Q y aumenta la ruer2a p. Por 

otra parte, durante la marcha la fuor2a P es siempre vertical y 
cefálica, pero la dirección de la fuerza Q varia, siendo 
dorao•edtal en la fase de apo70 del talón, aedial en la fase de 

apoyo aonopod~l, y ventromedlal en la fase de despoge. 

Re1u•iendo, los pr lnctpolos esfuerzos que produce la fuerza 
resultante R. son: 
1. Esfuerzos de coapres!ón en la artlculactón de la cadera. 

z. Esfuerzos de compres16n en la superftcte medial del cuello y do 

tracción on la suporf!cle lateral. 

3.Eafuerzos cortantes 0n el cuello femoral 

t.Esfuerzos de compresión en !a cabeza femoral. 
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Il reeapla20 lf..e J&l1.B nrticylaclón destruida. J!Q.( .u.n.ra JlLt..i..f..LI:.1.a.L. 
.c.aa12J...a Jlll hu.u 1igoJ ficat.iya J...a n..&l~ .X di:;at ihución JJ..e .l.o.s 

JlJl..f.uJU.7.rui .!01I .eJ. .:U.IU.UL. ~l!>Jl problemas ~QJi JUlLl<lli R.Uw!ell 

l.Jl.lULl.UU WI ~ ~ ..l.J2a ~ R.WlWw .«<mtlll.c.l.L JI J.JI .íJl.Ua 
dB .lJ2j¡ sateti•lea 1aplan\edoe ~ b.J.Jrn • J.ma respuesta ~a 

UttLJL,. 

J.a JlLU<:.u~ 11.lUlll ~ = .llWI lilliJ.JWl~a R.<U. LrJ.i:tlim 
Bxtut•ado•eote .baJ.a ..! UD..l.J..erut JIU úxJ.u .lrJu¡ d.fl ~ .en .ka.U 
J..QJ1Ju¡ J.llJi .C.il=.6~ J1WWIQ JI .!l.llJl .l.BJ¡ .lill"-IUilkÜl.li ar ticularca 

.de JlRQ..Y_Q 2 .fil hwuiQ JULIU..a.c.tm.l..e .l!..WUhm .do formar un • .1..._Qj¡ esfuerzos 

cortAOlU l!.I...O.d..U.~ .en ..l...aJ¡ interface_s UfllLC ..Q..l ~ l'. .e..l 
AUWil2 JiQ mlnla!zan .ll J.JI 2llJlilafm WI ..1.J2a .<:l>ll!!.<2lli>JlJ&Ji .llLtii>J¡~ fil 

.6Ju.laa_,_ 
Los •ecantsaos de lubr icaclón en las superficies de carga de 

plástlco sobre metal no son si11!lares .a los do ln articulación 

normal: la. resistencia por fr 1cc16n de las prótesis totales es 

••7or. Dichas prótesis están ceneral•cnte sometidas a las alamas 

fuerzas externas debidas al . peso del cuerpo, a las fuerzas 

auacularea y a las carca& i•pulslvaa de las actlvittados de la vida 

dlarla que se aplican a las articulaciones naturnlcs. La 
confor•ac16n 

adaptabilidad 

ad1acento. Tal 

de las ar t1culacionoe naturales depe"ndo de la 

del cartllaco articular y del hueso subcondrnl 

adaptabilidad no existo en una prótesis total. El 

aaor tiguaalento que proporciona el hueso esponjoso y el hueso 

cortical ruetafisario en lan articulaclonos normales est8 ausente 

cuando la artlculeclón se reemplazo por •atortales mucho más 

risidos co•o el plástico, •atal o cemento para huesos. Estos 

•ateriale~ rolatlvamento 1nelésticos, comparados con los toJldos 

vivos, producen problo•a& significantes llenen un profundo 

efecto sobre el tie•po de servicio del reemplazo articular total. 
Ee ñecesario anclar la prótesis al esqueleto. Sl Ja prótesis 
tuviera libertad de moYimlento podrie luxarso, subluxarse o tendria 

un contacto li•ltado con el hueso. El contacto limitado crea 

concentraciones locales de esfuerzos. las cuales orosJonnn el hueso 
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subyacente. La fiJac!im do la prótoGis al esqueleto ha tenido más 

éxito con me ti lme tucr l la to, l la11ado ''cemento para hueso", 

aatorial de fraguado que "_ceaenta" Ja proteaia no por adhesión 

(no es adhesivo) sino por 1nterd1c1tac1ones en el hueso adyacente 

Estas !nterdigitaciones. si son completas, f!Jan la prótesis 

La eventual aparición de una capa fibrosa en la Jnterface y 

varios erados do afloJamiento, crean ca•bioa significantes en la 

distribución de esfuerzos sobre la prótesis y en el hueso en al 

que ha sido fijada. El éxito •ecánico del ree•plazo total depende 

de la situación mec6nlca especifica que se esté tratando do 

susr.ltulr. Y ol éxito del reemplazo total de la artlculaclón de 

la cadera. dependo del coapleto conociaiento de los requisitos 
biomecánicos de dicha artlculacióñ do los efoctos que la 

prótesis tiono sobre el resto del esqueleto. 
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:'\rl/\.l"Et~ 1 _eo""L. "" ME .. 1·ooos 

P:Jrc el ;;;rese~te r?.~tudin, Ut~ ofectuó r .. 1visic:ó11 clinir:n y 

1 iictlc,o;(itf lea pnc len tes 

AflcJamlcnto As~p~ico por Artroplast\a Total d~ Cadera y que 

so les real1zó Cirugi~ de Revisión indoponrtiontcmento do la 

edad. 

SP !ncluy11ron en ol estudio 72 paciontos operAdos 11n nl 

Siirv~c!o do Cr1do1a y Pclv!n en ol Hocpltal d~ Traumatologia y 

Ortopedia "Lomas Varclos" dt:tl Instituto Mexicnno del Soguro 

Social, en un peri.oda comprondldu de Enoro de 198-~ n 

IH)Ylombro do 1990. 

Pura Ja formeclé1n d3 Uni\•orso de Trab11Jo 1 flr• sir.-ulorc1n los 

siguientes parametroG: 

CRITERIOS DE INCLUSIO~: 

Se lricluyeron todos los llaclentt:s nomntldos n Cirur;i:i de 

R•~vlsión de Artroplasti& Totnl dn CadorR por dier,nostico do 

1nestobil1ded prutósic:a; un un periodo compro~dldo do Eneru 

de 19fi8 a nov 1011bro de 1990. 

C:l I TER 1 OS DE EXCI.US ION: 

So t?:<cluyoron todor. lof.. paclouu~!' C!UC" 'luyan cursado con 

PIOCOSL> sóptlco. 

cVALUACION RAD!OGRAFICA: 

So rnqulri1~1c1n do ostudlos rRdJogréficus : 

\, Pruyer.cl6n entoropostorlor de pelvis. 

2. Proyocción lateral dQ la cadera otcr.tRda. 
3. Proyo~ción onteroposLBr1or de la cadern r1fcctoda con 

rotación medial rj& 15 a 20 grados y hnstR tercio medio de 

!llmur. 

4, RarHou1.otriu de mJumbros pélvlcos (en alcunos pnctente~. 

Lon P.r.twJlt•S rarllolor.:tcos r~crnon ni oUJorv rto detern.lnar el 

P.Utado actual de l~ codera nfectndn valorando: 

~Aflojnmlcnto 

c1.~m~n toda. 

componf:nto acot1:tbulur e;cmentada no 



-A!JoJnmlonto do compononto fe~nr~l de pror~slh pnrcl~l o 
to tn 1. cernen toda o no ceil\en tdUa. 

-Protuaión ncetabular de próteals parclales ceféllcas. 

-Valornción del acetabu10 en ~\1~nto n: 

lncllnnclón; nntevcrslón; f1lPdl:iJ1~qción; posicll.n del :1nlllo 

üc roforzamlonto y tornillos. 

-Valoración üel vnstgo femoral en cuanto n: pu~1ct·:..n cantidad 

de comonto '! estndo del trocanter. 
-·ra.mblón se valorara la prosoncla o no de llnens de 

radlotucencla en ol acctóhulo y íómur asi como ln prosoncla 

o formnclón do huc1;0 hoterotóplco. 
So realizó unu 1JValuaclún radl.ográflc11 poslfJpan1tórla que 

incluyó formación de huo5o hctorot6pico y ~floJnmicnto do loa 

componentos acetabular o femoral de acuerdo e la cl<'ISiflcBclón 

de Robert Schnaidor. quién clasifica la inestnbllidnd de la 
cC&pule en grado 1 ; cJondo el lecho del comento so encuentra 

intacto, lamina limitante ci.e cortical1 pequeña dislocnción; 

rarus veces dislocación sin reborde marginal, pauqeña 

dislocaci6n; raras voces dlslocaclón sin reborde marglnA.l. 

G1 acto 11, en donde el lecho del comento se encuontrn intacto 

6~esorganlzado. Reborde marKinal, oste611sis progresiva, 

dlslor.11clón más acusndn. 

La ilHHJtnbiliUad del vastago la clasifica on tlpo I primnrln 

y secundarini Tipo 11 y Tipo 111. 

Tipn Primaria, se produr.e en los ca~os en que la cavidad 

modular os muy ancha hay gruesns capas do comento con 

reducción importanto del volúmen por polimerización. El locho 

dol c~m~nto so encuentran intacto, el reborde formado os 

circular y progresl\•o; lnentnbil1dad tipo secundaria: 

Dohlcla a una lnfocclón precóz o una necrósls ósea; ~e 

a.compofla do Untt trnnsformnción do la~or tical on esponjosa y 

do formación de un 1ebotdo perióstico.· 

Est~t lnestabl11dad llpo l, 1)casionu un dosplaz:1mlunlo do ..:.a 

prótesis Junto con su lecho dol cemento. 

La inestabilidad tipo ll se caracteriza y so produco por la 

fractura Uql lecho Cel comonto. 
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ZONAS ADYACENTES: 
NO HAY PPN • 

LECHO CEMENTO INTACíO ROTURA Y DESCOMPO:llCION 
DEL CEMENTO.ZONA DE 
APL I CAC 1 UN DE LA FUERZA. 
DESCOMPENSACION PROGRESIVA 
DEL PPN. 
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La 1nostob111dad tipo 111, muestra un lecho do cemon\o 

d9norcanlzado, fracturado separado del hueso en todo su 

contorno por una capa do tejido conjuntivo genernlmente muy 

densa. 

CLIN!CAMENTE: 

Se valoró al paciente paro doteralnar el estado doloro~o on 

el pre y postoporntorlo. 

Se VRloró el estado de la marcha en cuento a que si es normal, 

existe claudlcoclón o no raoliza la aarcha. 
También se iuclúye el estado actual de la movilidad en 

floxlón y abc.Jucclón de lo cadera operada. 

So ha observado que algunos paclentos proeontnn en esto tipo 

de clrugia. acor ta1llento de miembro pálvlr.o por lo que so 

incluye oste para•etro. 
Debido al tipo de clrugia y el tleapo proaedlo de la misma se 

toaaron en conslderac16n si ósto~ paclentos recibieron 

antlbi6tlco.s on for•a profilactlca y antlcoaculantes. asl 

Co•o ta•bién si existe alguna patologla conco~ltonte. 
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ESCALA MERLE D'AUBIGNE PARA CADERA DOLOROSA 

DOLOR MOVI L 1 DAD CAPACIDAD PARA CAMINAR 

o DOLOR IHTE.O Y fllRMANENTE ANQUILOSIS CON MALA POSICIOH NINGUNA 
DI LA CADERA 

' 
DOLOR SEVERO INCLUSO DE SIN lllOVIENTO SOLO CON MULETAS 
llOCHt: 

1 
OOLDlt SbENO AL CA .. INAR FLtxlON lltNOR DE 40 GRADOS SOLO CON eAITONES 
~ CJIUM,ll[llt M:TIVIOAD 

1 IL DOU)fl ES TOLERABLE SI LA FLEXION ENTRE 40 Y 60 CON llSTON MENOS CE UNA HORA 
ACTIVIDAD U UMI TACA GRADOS llUY Dl'1CIL SIN BASTONES 

4 DOLOlt LE~ AL CAMIMAR ll'Ll'XIOH EJITRE eo y "ºGRADOS LAMO TIEMPO CON l IASTON 1 
taMMECE CON El. MPOSO FllCIENTE PUEDE TOCAR PIES CORTO SlN IASTON, COJERA 

' 
DOLOR LEVE E INCONSTANTE F'LEJUON ENTfE eo y 90 GRADOS SIN BASTON PERO CON LIGERA 
ACTIVIDAD NOfHfAl. ASO.DE POfl LO •NOS ISº COJERA 

• SIN DOLOR Fl..EXION DE WAS M 90º NORMAL 
AaDUCCION HASTA DE !Oº 

FUNC40N MU\' BUENA ! DOLOR lfAS lfAftCHA • 11 o 12 
flJNQON l!IUENA DOLOR MAS lf.IRCHA • 10 
ruNCION REGULAR DOLOft lfAS MARCHA ~ 9 
FUfliCION' MEDIOCM DOLOR MM MANCHA 8 
f'UNCIO~ POBRE DOLOR lfAS MARCHA • 1 o lllUU)S 

IJLA lfOVILIDAD SE REDUCE A 4 SE QUITA J PUNT0 1 SI SE RfDUCE AS o llEHOS SE QUITAN 2 
PUNTOS 

EVALUACION DE LOS RESULTADOS POSTOPERAT' >RIO 
VA .. IAB LE 

VALOR VALOR DIFERENCIA MEJORIA ftllEOPEllATORIO POIOPERATORIO 

OOLOR •• TOTAL 

IWOVllfDjD 

CAPAOo.tO F'AAA C#UNAR X2 TOTAL 

MEJOR JA MUY GRANDE 12 o MAS 
ORAN MEJORIA 7 o 11 
UEJORIA MODERAD 3 o 1 
FRACASO MENO! DE 3 

PARA. EL VALOR DE LA CADERA DESDE EL PUNTO DE VISTA FUNCIONAL , LA AUSENCIA 0[ DOLOR Y LA CA 
PACIDAD PARA CAMINAR SON llUCHO MAS IMPORTANTES QUE LA MOVILIDAD. POR ESTA RAZON EL DOu:5R 
Y LA CA,ACIDAO PARA CAMINAR SE MULTIPLICAN POR 2. 
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PLANIFICAClON PREC>P'ERA·roR I A 

En C:trugia do Rovis1ón SO DF.UER 1 A REM.1 ZARSF. NUNCA, unn 

s1Jstltucl6n total de corte re Gin una planlf 1cac1ón 
p1eoperotorln con1p)ota. Esta plnnJfJcnción nos S\1minlstrR 

una!nformaclón esenclnl sohr~ el modelo y tamaño adecuados 

d'l la prótests B utlllzar, profundidad del fresad·:> 

eco tabular, nivel tJe resección del c;uollo Iemornl, posición 

y ortentaclón do los coaponentea palvlco femoral. La 

planlficoctó~ preopet~tórla nos pueda anticipar el 

couoclm1ento tlo poi;lbl•in problemar. lntr&oporatorlos, como; 

resección rta ostoo!ltos, la necesldn.d do injerto óseo y 

plastia acotabuler y fe•oral, o ol uso del ~nillo metálico 

de roforza:nlento, lo que nos permite una realizac16n rápida y 

elsLematlca de la operación. Al mlsmo tiempo, esta 

planif 1caci6n fuer za al el r uJano a es tud lar las r nrtL11e-r o! inn 

preoperatór lns rauct.o más de lo que se heclJ normalmente. 

Aparte de las ventajas obviar. do conur.er previamente las 

dificultades lntraoperatorlaa, nos sumlnlntra también 

información pare la corrección y prevención do las dismetrias 

de losngltucl de lon ml~mbros lnferloros. 

Para fl!itU plan! f tcac16n so requiere lo siguiente: Una 

radlograf in AP proopurntorln de Polvls, montrando el tercio 

proximal del fémur, plantillas, papel de calcar, lápices 

(para hueuos), Jnplz ro Jo (parn implantan). Ln geomatria 

uniforme de los vástagos fnclllta ol WJO de plantillas. que 

son m1ccsarias pnra determinar el tamaño idóneo dgl vá&tago 

en LA rndiograf ia preopnrntúr.la. 

En pr ln:er lugar, hay que solace lonar el modo lo adecuado de 

pr6urn1s, ten!endu en cucntP. la dJst.anc.lo entre el centro 

-=in:\tómlco do ln cnbozn y el eje Iongl tudlnal de la diáfisis 

f1.~mo1 nl tiel lado sano, l't 1;.olocc'..On r.o hace l}OtrA una 

prótesis con vastgo cstendar o v~stego lotcrellzado; el 

mod.e.'u cm1 se pre:;tn pa1n podnr BcluC"l<inar los problemas 

asociado~ quo prosAntnn lns ~lsplasins. 
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TECN l CA QUI RUHG I C:A 

Serla imposible 

encuentran en una 

Utlli<Jad tenor 
real 1zac16n. 

descrlbir 

cirugia 
prlnclplos 

todos los problemas quo se 

de Revls16n, pero es de gran 

básicos que faciliten su 

Es conveniente tener una vtsual1zación y mancJabilldad do 

todos los ele•entoa 1•Pl1cados dada la co•pleJldad dol tipo 

de ciru&ia, por ello la 1nslc16n, disección y movlllzaclón 

de todas las estructuras debe realizarse de modo slstematlco. 

El paciente una vez anestesiado, os colocado en posición 

decubito lateral correcta. La cadera contralatoral queda 

abajo os doblada alrededor de 45 grados, so practica una 

lnclsión lateral, aodificada en la región trocanterlca mayor 

siempre Q,Ue sea posible, siendo esta lncislón recta para 

peraitir su proiongaclón en caso que so requiera. 

La disección subcutanen se ve a menudo complicada por la 

obliteración de los planoa hilitlcos nor•nlos por el tejido 

cicatrizante, es necesario encontrar un área de planos 

histicos relativa•entc normales en el extremo distal do la 

herida. Utilizando éstas co•o guia, el cirujano entonces 

procede de •anera proximal, dividiendo las capas hlstlcas por 

disección a traves do la clcatrh: a11bos lados do la herida. 

Tras ldentiíicar los planos más profundos, el tensor de la 

fascla lata !asela clütea son divididos; la bolsa 

trocantorlca subyacente es extirpada, si el procedimiento 

anterior Go ronllzó de manera trnnutrocantcrlca. se cortan y 

eliminan los alambres de fijación residuales. 

Todas las adherencias fibrosas deben sor retiradas para 

dejar libremente el movimiento a nlvel del trocanter. Para 

obtener la exposición circunferencial de la cápsula ae 

emplean retractares, dejando al doscublerto la cápsula y es 

entonces cortada en formo de cuña y posteriormente retirada 

on su totalidad. El liquido de la artlculaclón que salga 

debora ser enviado a tinción de gram, así como para cultivo a 

fin do determinar l~ c~lstoncla do microorganismos aerobios 
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o anaerobios. En estos U!Omentos se puodo ndn1lnlstrnr un bolc· 
do antibiótico v no antes por el riesgo do o~mhsc~rnr unn 

infección. Asi · mismo se debo tener culdndo de no dnñnr las 

superflcl&s articularer. do ambos co•ponentes hnstn no 

de•ostrar clinlca•ente el afloJaaie~to. 
El grosor y densidad de la cápsula aprc1ados en lo 

artroplaatia de revisión es improsionnnto l.1n !IJ ciayorla de 

los casos, 

coaun11~n t e&,l 

practlqua una 

on la cápsula r~cencrndu se nnc11ontrn 

hueso heterotópico. Es importante que s11 

capsulectoaia co•Pleta, yo que la cápsula 
adherente Y el hueso heterotópico residual _puodon intorferi: 

en el mov.!mionto ·do la nr tlculaclón puedon a vccos lri.hlblr 

!a reducción de 

lnnecosariamcnle al 

los co•ponen ten, 

acortamiento femor~L. 

puedo l levnr 

Rl omp too do 

componentes fo•orales do cuello corto. Estou últlman meclicJas 

considerar se sólu después de extlrpadc·s todos los toJLdos 

fibrosos limitantes. 
~l componente femoral es dtslocado ahora por tu lado anterior 

•odlanto floxl~n. rotación externa y aducción <:olocándos'J la 

pierna al lado de la mesa de operaclon con las medidas 
estórllm:;. Una fuerza de dlf!tfacc16n eu aplicada a travó& de 

un C'<tncho de cuello en Ja prótesis fe11.oral parn fncJJiUH la 

dislocación. Un retrn.ctor do bennet es colocado bajo ol fo111u 

proximal para dejar eJ cuello femoral y prótesis dontro del 

campo, sa completa ahora el debrida•lonto de teJidos blandos 

de modo que le interface hueso-c~11011to a nivol dol cuotlo 

quede b.Lm1 exvuaGto: la expresión de sangre o movlmlento en 

lA inturface hueso-comento cvldonc:la aflojar.11onto clinfc:o. 

La prótcsls os dos!mpecntadn y extreí•1a, usuolmfmte golpunndo 

repetidamente la pieza por debajo de la cabeza a el cuello 

donde ubaJr,, En cases de gran afloJarnlcnto, ol componuntc 

puedo desllzarno fnclt•entc slaplom.onto ac:arrrin<Jolo con la 

meno. Ocu.ilonalmontc. !A mosa <;lrr:undnnte de cemento femoral, 

parc.ihl o totnlmento, ~nlo c:on 16 pcót'3Sis. r..;on mfi!i 

frecuencia la •ayori~ o todo el cemento queda en el canal v 
esto requ\i:trc re•oclón a fin de 'ilStablcc~r una nue\·a 
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ABORDAJE QUIRUIHUCO LATERAL 

POSICION DECUBITO LATERAL,QUEDANDO LA PELVIS ORIENTADA 
PP.RPENDICUl.ARMF.NTE A LA MESA CON LA CADERA COl'iTRALATERAL 
DOBLAQA EN ANGULO DE 45 GRADOS. 

AFLO,AMIENTO PROTESICO 

RADIOGRAFIA QUE MUESTRA DATOS DE AFLOJAMIENTO PROTESICO 
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!ntorCaco de hueso Y comento fresco para los componenttlS do 
correcctón. 

TECNICA DE ELl•INACION DEL Cl!llENTO DE LA DIAFISIS FEMORAL 

Ln ollainncl6n del coaonto feaoral slguo stondo ol mRyor 
<losof lo 7 la tarea aás ardua en ln clrugi.a do cor rnccl6n du 

los reeaplazos articulares de cadera. Dobldo que nl 

aotllaetocrllato o& •is duro quebradizo quo ol huoso 

cortical, hoy gran tendencia a qua cualqul"r lnsLruaonto 

cortante se deslice del ceaento 1 penetro en el hueuo 
adjunto. Esto 

fracturan del 

puede llovnt y ha !.Jovado a pe1 for11:clonon y 

féaur durante procoson de ollalnaclón de 

cewonto lntraaodula:. 

Tran la oxtracc.l6n de la prótesis, se encuentra una .:ran 

onHa do acrillco rodeando el tracto ctB la prótosl~ extrR1du. 

El comento 
osteóto•os 

proximal 
delgados 

ea culdadosamento 
largos bajo 

frag11entado con 

visión directa 

suministrada con luz t.lf' preferencia por una lemparn cio óptica 

do fJbra.Los fragmentos son sacados con pinzas tipo forceps a 

•odidn que se sepnrun de la gran masa. Cuando ol cnnnl no 

estrecha hasta el 

o5te6tomos pone 

punto de 

on pollero 

que ol tHIPleo ulterlor de los 

la dlaflsis del fémur o 

slmpleaunte .se hace •u1 
neumátJco con su rrunda 

proto&or las corticales 

comento. 

cHficll. puedo usarse un tnlndro 
protectora guia con ol fin do 

comp1etur ln olimlnación dol 

La nocosidnd de olimlnar o! "Li1pón .. de cemento a originado 

ln1ntroducclón de nuevos instrumentos con motor presentado 

alternatlvas convencionelen de el1Mlnaci6n de cemento. 

Un lnstru1umto eflcaz de este tipo es aci:lonndo p:-.r un mot0r 
do tipo polcta para aire o gas, q~e opera a una velocidad 

muy olevnda y con un mol\ento de tors.tón relativamente bajo; 

se t1atn do un lnstrumento versatll quo puodo lnturr.nroblarse 

t:on gran var1edad ·de hojas de corte espcclnl, Junto con f>U 

coi respor.dlcnto r.asqulllo lle coJincLe para i1roteccl6n 

cortical, teniendo varledad de lon11tudes y forma de cabeza. 
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Las hojas do corte so gradúan ~ara la ponotrac16n y pueden 

incidir fécllmento 

velocidades 11áx111as, 

poderoso con grandes 

üomlnlo para su uso. 

fragmentar ol cemento cuando giran n 

constituyendo un instruaonto eficaz y 

beneficios pero quo roquiore de un 

Preferimos no usar ln técnica do 

apertura del fémur distal o la cannlizac16n del cuerpo 

fémur. Bajo v1s16n directa una vez retirado todo ol comento. 

se procedo a revisar con los eanchos ospoclnles la integridad 

de las corticales y al mismo tioapo retirar pequeños 

fragmentos que n~n se encuentren adosados; Posteriormente se 

usa un instrumento ncumót.i.co paro retirar ol tejido de 

granulación quo se encuentra en la interface para croar un 

nuevo locho óseo, al tiempo que se debe realizar una 

lrrlgaclón copiosa paiR que el liquido arrastro residuos de 

huoso y coaento dentro del canal medular dentro del cual se 

coloca un tubo de succión de plástico¡ posteriormente se 

deja empaquetado el canal con gasas amarradas entro sl y con 

aplicación de solución fisiológica y agua oxigenada. para 

posterlormonto pasar n revisar el componente ncetabular si 

esta indicado. 

TECNICA DE REVISION ACETABULAR 
6El coapononte acotabular se debe oxponor en su totalidad. 

aiendo de aucha utilidad la colocación de clavos doblados; 

Se aplica presión en el borde del acetábulo observando la 

interface, en caso de duda se realiza tracción ayudado de un 

tornillo introducido en ol acetábulo ni el aodolo cuenta con 

oclflcloo para ello. en caso de no tenerlos so puedn 

realizar dos orlflclos alternos fuera del área de aayor 
fricción, so introducon los tornillos 1 se hace tracción; 

otro •ótodo os 

le sonar toJldo 

la utllizac1on de un oscoplo curvo para no 

sano; si se vorifíca cllnlca y 

radio~rAficaaone el aíloJa•iento acetabular, so puedo retirar 

mcdlanto cortos longit~dlnales con slorra oscilante al 

plastico do la cúpula. y en caso do acetébulo protrutdo se 

puede reall7.ar una porforaclón central a la cfipula 
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donde ue lntroduce .'Jn tlrabuzon co11 mnngo on T 

do el fncllltando ln extrncc!ón do Ja cüpl1Ja; de 

Hu r:uld<l dH no fractu1a.r ul litblo oseo 

postorolateal quo es un 'iOston cruciul para la reconntrucclón 

acetabular. Una vez ratlrada la copa ncetGbular ol cemento 

ahora oxpuer. to 

dosprendlandolo~ 

fragmentos. 

cortudo dJvido 011 c1mdrnntos, 

curvos en poquufias 

En nquel.101; 

dentro dol 

casos en que "frarrmento!:'' oseas son retenidos 

illo, el lnqulo y el p~bla puadun quitar~~ bien 

mediante osteotómos o con el use do aparntos n~um1Hlco::;, una 

v~z retirados todos los frngmontou ol lecho oseo os ropnrudo 

~lim!nando la dclgode ruemb1ana flbrocnrtllnglnosa nlompro 

prosonte en la !ntürfnce hueso-ce•ento. 

Po~teriormonte se reallza fresado de la cavidad acetabular, 
en caso de protuslón se renlíza ln plastia acotabular 

medlanto ln colocación do inJer to óseo, inmedla tn:men te 

despuos se debera realizar la colocación del anillo de 

reforzamiento de acuerdo al número planeado, éste SP. dP.bera 

f!Jnr con tornillos de cortlcnl los cuales SP deber1 dirigir 

en dlreccJón du la resultante do las fuerzas do carga, y con 

un minlmo de t:os tornillos. 
Una vez reallzado lo anterior Sfl procedo n lA coloc:acJ(Jn del 

nuuvü acetábulv con el r.úmero da copa previamonte planeado, 

cernentnndolo y damJole l;:i orlcntn.clón acfo·'!U.<1rJa, cuictnndo quo 

al lecho ~e e11cuentre perfectamente seco y sin sangrado, 

postorlormontc-t se dohera rottrar los P.XC!'So!l do r.011.ento o su 

R 1 rededor. 
Así, una vez renJ h.ndn la rcpnraclün, p lnst í.n y c:olocac16n 

dol componento ac~tahular, so procodo a la coloaclón del 

femoral, e!>tO previamente se dobo habor 

sclocclonndo on cuanto al moUólo do prótesis y nl númP.ro de 

Ja misma; se rotlrn el ompnquo de gnnas se coloca lnnorc:lón 

el~ p1ótcs.ls tic prut-1ba V1tloran1jo el bloqueo on ambas 

cortlcnlos, altura del cuello: so rro~edo a reducir y o 

tomar controlan rndlorrráflcas, en algunos ceGos se valorara 
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la necooldad do realizar un 11.nJor rlrr:ndo del canal medular¡ 
una \'oz valoq1da la estabilidad protóslcn so procedorn n l·'l 

ce•entac16n dol vastaso feaornl •odlante la introduccion dol 

cemento con una Jcr lnca dandolo proslón y s:.n dejar osc.npar 

comento con la ayuda de los dedos, pnra potoriormentc 
1ntrcc.l.uc1r el vastago femoral con .:.a misma téc:ilca de 

lapnctnc16n, provinaente r.oao ya se aenciono eJ canal 

aedular debera estar seco y sln sangrado ayudandose do la 

lntroducclon de tubo de succlón. 

Una vez realizada lo artroplostín se procedero le 

irrigación axauutl\•n del campo, ol1minodo rentos do huono y 

ceaento anl como do tejido flbr6t1co, con lo cual s~ 

considera un menor r!unco de formación do huoao hotorotóplco. 
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MANEJO POSTQU 1 RURG I CO 

-Al prl•ero o segundo dln do postopera.tario eJerciclos 

aslsttdos para flo:d6n y extens16u. 

-Al quinto dia ejorclclos para rotación. 

-La bandeja de evacuación y el telefono deben sor utllJzados 
por ul lado de la operación )Jara AVitar la extensión y Ja 

rotaclón externa. 

-Mantener una al•ohada entre las rodillas al acostarse de 
lado. 

-La blpedeutaclón y m~rcha se enseña con andador. 
-Narchn con muletas cuando adquiero el oqulJ!brJo. 

-A los nueve o dles dínn flexión y abducción activa. 

-A las tres o cuatro ae•Bnas, en posición sentada se 
pract.i<:n la rotacion interna y externa. 

-Durante tres aeses ente prohibido levantar lo p!ernn 
extendida cuando se está en decublto dorsal. 

-Se !niela. la carga de la cadera afectada haota los tres 

•eses. 

-La reducción de la carra en ol poatoporatorlo tiene la 
finalidad do ofrecer las mejores concilcJones posibles a Jos 

amplios procc~os do cierre de la hendJduro en la zona de 

contacto entre el ceaento y ol hueso. Asl co•o también de 

favorecer la adecuada integración dol lnJnrto óseo en los 

caso!. en que se realiza plastia acat>ibular. 

-Po8t9-rior u ecto el paciente dobero continuar 'la marcha con 

apoyo total y uso de bnstórt de dascare:a contralatoraJ. 

-También debera continuar con la rea11zacihn de eJerclc1os 

lsométricon. 
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Se estudia ron un to tal do 7 2 pacten tos con un rango de edad 

entre 4'/ y 80 años CCJn un promedio do 6:1.5 años de edart. De 

eHtos pactontos, 20 corrospond1oron al sexo·masculino y 52 al 

uoxo femeu lr10. 

En relac16n al lodo de la cadera afectada: 32 artroplastias 

fueron do1 lado durecho y 40 al ledo lzquierdo. 

En 56 pacientes ne uso anillo do reforzamiento acetabular: do 

lcJli cuales 28 pacionton rcqulrJoron oe P!nntla ncetabular con 

aplic~clón de injerto óseo; 17 acctabulos con injerto ócoo 

autólogo y 11 con JnJerto óseo homólogoo. 

En relación al tipo do Cirugia; a 25 pac!entos ce les roviao 

~ola un componente: 15 pnciontos con Cirue-io de Revisión del 

componentq 

acetabular. 

femoral 10 con Recambio del componente 

A 43 pacientes se les roallzó artroplastia con recambio total; 

de estos, 4 pacienta~ evolucionaron con proceso séptico por lo 

que esto pendiente la realización de cirugla tipo Girdlestone. 

A todos los pacientes intervenidos, se lon colocó prótesis 

autobJoqueante de Nullcr; 68 con vastago cstand·ar y 4 con 

vár.taeo de laterollzac1ón. 

Así mlamot el tipo de acetábulo y anillo de roforzaoolcnto 

usados fueron dol tJpo ~uller. 

En todos los pacientes se uso ce•ento para f iJacJón de Ion dos 

com~oncntes fe•ora1 y acctabular. 

En cuento u! tipo de RbordaJü qulrUrglco ol 60 % de pacJentes 

se les realizó abordaje lateral y 40% abordaje posterolateral. 

l!l pron1&dlo de sangrado quirúrgico so calculo entro 600 Y 1200 

e.e. 

Dentro de Jas compllcacloncs transoperatorias se encontró que 

~ IJnclent~~ prosentaron Jrnctura femoral. 

En la actualJdad al 33 % de pacientes se encuentran sanos; el. 

22 % ~o encuentran con sobropeso corporal¡ el 11 X Gon 

d1Hbotlcos y ol J4 % con alguna otro pntologla agregada coao 
rtrtritls roumatoido, htpertension urtorlnl, etc. 



36 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SUCO 

graflca 1 
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FRECUENC l A DE CADERA AFECTADA 

..... " 

graflca 2 



ARTIIOPLASTIA DE UN 
SOLO COMPONENTE 

40.3.,,. 

TIPO DE CIRUGIA 

graflca 3 

38 

ARTROPLASTIA TOTAL 
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USO DE ANILLO DE ltE FORZAMIENTO 

1111 MILLO PLAITIA ACITAIULAlt 
22 'llo MAi AlllU.O DI 

IOLO AlllLLO H 
ltlPOltZAMllllTO 

!9'11. 

greflca 4 

ltll'OltZAMllllTO 

59"" 
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Se obsorvo quo on ol 77.7 X de los puclontos lit cndorH 
contralateral so encuentra sin algún procedlmlonto qulrUrglco 

Y que eJ 18 % Preoento ortroplastía total bilateral; y el 4 X 

algún otro tlpo de ciruela. 

En cuanto n la •archa en ol poetoperatorlo inmediato, se 

tllílrlo, y a las 12 Geaanns se les pormltio apoyo pnrcJoJ, 

•actualme~ta encontrandosa todos con apoyo total. 
A todoa 

proflláctlco 

los 

con 
pacientes so 

nntJb16tlcos 

los 

y con 
administro trata•lento 

anticoagulantos. en el 

postoperatorlo ln•odleto. 

~os resultados del dolor en el pro y postoporatorlo fué de la 

~lgulento mnnora: 

ti.u... do .ll.lli:l<>n.lll Prcoperatorto EJal_Qp-".Ul.l.<UJ.!. ~ 

~ JÚll l1lWl.I. Jli>l.aL Jlll>~ .. do.!iu. l.tWl Jli>l.aL j¡j>_\'.2LQ 

_,¡ .wwu. aw1ll.uld2 .<W.4t .leYll 

..2.Ji lilll2.r_ JIJll!ill.Q .a1n .do.l.l!..l 

.li Jli>l.aL liltl1UI .wi.J.2.r. ..lWle 

.!! <1<>..lJll ~.Q.LQ Jli>l.aL = 

De acuerdo a loe resultados clinlcos y a la escala do modlclón 

·de Merle D'Aublcne sa concluyó lo slguiento; 

B;X!aQ/j lKll.QR ~ 

Nia l>.U.ellll filll <1<>..lJll li..o...2 
.i1lUula J...Q'lll .u...._~ 

Rw<.u.lAl. ~ L..a 
Mal.a ~ .lL.J! 

En c:uantu la ~imetr í.a doextremlUactilS p~elvicas so oncontró que: 

.En .ll Pru:..wm.~ 

.En " f.lllá!UUn:.. 

Il•= .lÚJlll.l.Úll 

I.lilruuJ Al<.Q.Ll.~ ll1ll.llJ>.L .ll .l -"-""-



EVALUACION DE EXTftElllOAO PELVICA 

No. l'lllCIENTES 

~ 

40 

so 

20 

.... % 

Zl.1% 

SIMETRIA 

ACORTAMIENTO MENOR A 1 UN cm. 

ACORTAMIENTO DE 1 A 3 cm. 

grallca ~ 

4 1 
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EVOLUCION DEL OOLOR 

... NCrr•m .. llUULTADOI avaLUACION 

•• .... .. •• IDLDll fUHIO• llUY ••llA 

l P .,. .. .. eoLo• uvr "'llCION •UlllA 

• ..... DOLOll •••11- ""'CIC* llllULAll 

11 . ..... ·- ..,, .. P-11 •ALA 

..... 1 
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EVALUACION K LA MARCHA 

10 

llARCHA CON UIO DE. 
CLAUDICANTE 9&9TOll Otll\LITA 

CONTllAL ATElllL 

1raflc• • 

" 3 



Mo. P&CIEN'l'ES 

H 

10 

" 
10 
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RAN80 MOVILIDAD 

l2 

o 

.. OBRES Rl9ULTAD09 so.a'!!. 

REGULAR JJ,S% 

aUEN09 zz. e % 

UELEllTES O.O '!!. 

''ª''~ª 1 
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!:11 ~ Pacipntes 

En la evaluación rodiográ!lca. se obtuvo: que en 12 pac1entea 

( 16.6 ;'), axis.te inicio o for11aclór1 du hueso hoterotópico. 

Quo existe J1nea de radlolucencla prótesl5-c~111onto-huc50 de 
acuerdo en el sicuiqnto ortlon: 

rACIENTES M...lh UE 1l..J._,_ J.l,[¡¡Af! 

2 l ruauill>JW> 
Jl - 1.<! .l Ati;iLBbUIQ 

l .:: Wl .l f:lW¡.r_ 

.fi. l LQm.ui 

j .:: Wl Jl J::J>nu.u. 
~ - Wl .l .EL 2JIIJ;¡¡¡j¡ 

~ml!.QlliUUllfili 

Tonlondo col!lo rosultuclo un 40.27 X de frecuencl& de línoo de 
radlolucencla en los c.:umponentes proté51Co!:i rm un totRl do 29 

pacientes. 

El tiempo de 

máximo de 36 

SdgUimiento en ~sce ffTUpn do paClentos fu8: a! 

mases y mini•o d.e 4 mesos con un promódio de 20 

muses de evolución. 



FOR MACION DE HUESO ECTOP 1 CO 

tlo, PACllMTES 

ll te% 

" 
10 

• 
• 
T 

• 

• 
• 

HUHO 
ICTOPICO 

oraflca 9 

º"' MUESO 
ICTO,,CO 
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FORllACION DE LINEA DE INTERFACE 
PROTESIS-CEMENTO- HUESO 

... PACIENTES 
1 

• 

' 
• 
• 
4 

s 

a 

~ ACETAaULOS CON Z•a. 

~ ACETA9'1LO MENOR A 1 ••· 

- FElllUR 1111'.MOR A 1 ••· 

~ FUllUR CON Z Mm .. 

11!1 FIMUI co• MAS DI ' ••• 

m AllleOI COllPONIMTIS llENOlll 1 ••· 

trofloo 10 

47 
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DJSCUSJON Y ANALISlS 

f.n nuestro f:!Stüdio la mayor Jl&f te <Je nuestros pac!entec fueron 

<J~l sexo feaenlno en una relacion do ~ : 1 , con respecto al 
masculino, 

Hn relación ol lado afectado~ predo11ino la cadera del lndo 

tzq~terdo on un 55.b~. 

El tipo Ue cJrugia que BP. r'lallzó f1Jé dl!3 ArtropJastia Total con 
55.:J :' y ur. J4.7 % con revisión df:! un solo co•Pononte 

;>rotés1co. 

SP. oM.uentra qun la grán rnayorla de pncicntü ( 77.7 ~ ), 
requieren de colocación de anillo de rHforzamiento; n&i co•o 
tamblén un elevado indice de Jtaclentcs que requioron de 

·acP.tabuloplasti.11 con la aplicactón de JnJer to frneo. debido n 

la mala calidad osea y
0

protuslón acotabular. 

Se oL!HH va taabién en es te ec tudio que el 100 X do pe cien tes 

intervenidos, 

como tamb Lén 

rcforzaalento. 

so ·1es colocó JJr6touis autobloquoante do Mullor. 

el co1npon1-mtH ncetabular el anillo de 

Er1 ol lUO "de los casos. so uso enmonto para la fljaclón de 

los coapone~te6 protésicos. 

Predo~ln~ ol abor,taJo tatoral ( 60 ~ ) el cunl se establecJo 
dbntro de la tócnJca quirúrgica estandRr, para este tipo de 

<:lrug:ia. 

Se oncum1tra que es determinante el uso do antibióticos y 
R1t1.lcoagulantor. como profitaxls, ;->llf ol tlpo dí! cirugln y el 

·t1Pmpn ul cual í!Gta condlonatlrJ. 

l.a evaluuclón de los resultaCos, lntegnrndo, dolor. marcha y 
movtltctad e.'1 al estado ec1ual del pacionte di: acuerdo n la 

PL~n!¡1 do Yntlt1 D Aut11gne JuP la s1gulento: 



FUNC 10'1 JllUV BUENA S 1 N !JOL<JR 

FU~CIO~ Bl.'I;:::..'.-\ DO!...O? LEVE J 7. :i):. 

FUNCJO~ REGULAR DOLOR ~ODERADO 

FUNC ION J\l,\l.A DOJ.OR SE'IERO 

So o.ncuontra que el 100 " do par.tontes cursan con marcha 

clnudJcanto y que existe en un 85.8 ~ de Jos casos un 

acortamiento dn I~ HXtr9rddad pélvJca de la e.adara 6fcctada, y 

que va de monos do 1 r.enl111tHru hasta J centlmetror;. 

Los pac.:1ontoa pontoperadou de Artroplastia du Cadera por 
CJrueia de Revlsión deben de cuJdffr su peso corporal; 

encontramos t~n nuestro estu:lio •l\19 el 22 "de pac.:lcntes curtaan 

con sobrepeso. 

En La VftJnr~cJón ra~!c1:ógJcn nnconr1amod quo nxtsr~ un ~9.27 X 
de rrocuoncia de lineas de radlo!ucencla en alguno do .loa 

com~onontec protesJco& en un total do 29 pacientes; lo cual es 

indJcat1vo de que oxlste la probablJidad de qun una porte de 

estos paclontea en un futuro aaeriten aJglm Upc1 de c:truc:ia 

por afloJamJento proiésJco, 

En rolac!ón 

prodo:nln Jo del 

ininestab111dAd protéslca, so observó uyn 

seKo re•enJno on relación de J:J. En un 

porcentnja de 63.~ % P.:o<lst•? Ja pnsc:nc:la rJu dolor de leve a 

Gnvoro no encontrando incluso d11tos ,1e lnestab1!1dad. 

Todoa los pacientes 100 ~ ) , su les !nr~1co r.ten t ro '1e nu 

in;in<'JO el uso de hA!Hón o 11ulot11 paro dencarga conrralator;it. 
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CONCl.,USJONES 

Encontramo~ una mayor facilidad para la extracción de los 

componentes prolúslcos y del lecho del cemento on ésto ttpo de 

cirugías. con la realización dol Abordaje Lateral, asl co•o do 

la nu~va implantación de la prótesis aunado a un menor 

sangrado transoporat6rlo. 

Observamos quo los •&los resultados er. su grén •&Yorla no son 
otrlbuthlr:s Ja téc:nica era si. sino a la grén destrucción 

condiclonadn por la lne~tabilldad do 

Protóslcosy a lo polimerización del comento. 

lon componen ter. 

So debora ovltnr el uso exesivo do la Prútoslc 1'otnl en 
pacientes menores de 50 años, dada ln alta frecuoncla de 

fracasos que nos llevan a una •a1or cantidad de Clrugla de 
Rcvlslón con la conslgulonte desfunclonallznclón de ln 

artlculaclOn afectada. 

En con t r amo!i en relación a les coaplicaclones •a los 

rosultadas quo nuestra ostadintlca va acorde a la reportada en 

.lo literatura mundinl. 

Es lmpartanto que durante ol transoperatorio se realizo 

1rr1gac16n exauatlvo on los tejidos aai como po~terior ol 

procudlmlentu qulrúre-lco para minimizar restos de viruta ósea 

do comento pern evitar la oslfJcac16n ectóplca, quo 

actunlmente ns la coapllcaclón más frecuente. 

•Juu e!. dotermlnanto ol estado do la calJdad ósea para una 

·moJor BUPtHVJvencla d~ los componentes protésicos. 

Do lor. casos somot ~d1rn a :iceto.bu;oplautla •.m ob!lcrvo quo ol 

dJf~rlmLonto do lo ~archa por 12 semanas nos permitlo una moJor 

Jnt.ograc:.lón de! lriJer to óseo en forma adecuada. 
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ObnorvnmDs que en aquullos p~c;ionteG on los cuales so rualizó 
la CJrueja do RevJsión por segunda o tercera !ntenclón, los 

tosultndon fueron pobres debido p11nc1ptt111ento 

calidad ósea. 

la 11ala 

En aquellos paclent~s que se detectó rad!oluc!doz Ue más de 
mlllmetros, astan en relación dlrect~ entre signos clinlco~ Y 
radiogréf !coG do •alos resultados. 
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