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El desarrollo de la poblaclOn en la República Mexicana, el 

incremento de la esperanza de vida al nacer (m~s de 70 años), con. 

secuentemente la elevaciOn de la poblaciOn longeva, as! como el -

progreso de las grandes ciudades, trae como consecuencia el aume~ 

to de la patolog[a musculoesquelétlca, tanto en la poblaciOn jO-­

ven como de edad avanzada. La Traumatologla ocupa el segundo lu­

gar en atenciOn médica especializada en el Instituto Mexicano del 

Seguro Social; en 10 años de actividad en el Hospital de Traumat.!?_ 

logia de ''Magdalena de las Salinas'', se registraron 6 1 535 casos -

de fracturas de cadera· y de enero a agosto de 1991, 1,127 fractu­

ras de éstds, las transtrocantéricas fueron las mAs frecuentes -­

(56.61) siguiendo las lntracapsulares (29.7%) y en menor número -

las subtrocantérlcas (5.Jl). 

Dados estos aspectos se identifica la magnitud de este rubro, 

110 s6lo en pérdidds económicas, sino en el desequilibrio del nO-­

cleo familiar, que tienen relación directa en la pérdida de recu! 

sos humanos productivos que representa erogaciones económicas pa­

ra el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

El presente estudio es una revisión de pacientes con fractu­

ra intrJcapsular de la cadera. manejados mediante prótesis auto-­

bloqueJnte de MUller Cementada, car1 un seguimiento a mediana pla­

zr. (5 a;Jos). donde se pretende realizar un ani1.lisis descriptivo -

de los resultados obtenidos. 
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El primer antecedente que se tiene de reemplazos articulares 

es el que se realiza por De Vlnci en el siglo XV. Wiles (1958), 

reportó en la ciudad de Londres un caso de artroplastla de cade­

ra utilizando acero inoxidable, posteriormente en 1943 Moore y -

Bohlman reportaron un caso de endoprótesis femoral. Citados en 

Poal J. ( 17), 

Los hermanos Judet entre 1940 y 1050, informaron el uso de -

una prótesis fe.moral de acr!Iico polimerizado con calor, la frag­

mentación del acr!lico dió como resultado una gran reacción hlstl 

ca de la cadera. ( 1, 17). 

Thomson y Meare desarrollaron prótesis de metal para cabeza 

femoral con vástagos intramedulares que produjeron diversos gra-­

dos de absorción de hueso. La prótesis total de metal sobre me-­

tal que U~ist, Ring, McKee y otros diseñaron no resultó satisfac­

toria por los desprendimientos de metal y por la fricción, que d~ 

terminaron aflojamiento y dolor. Charnley en 1960 introduce los 

conceptos de artroplast!a con fuerzas de torsión, fricción ce ba­

ja intensidad, alteración quirúrgica de la cadera, lubricación, .. 

materiales, diseño y medio de sala de operaciones. Un avance im­

portante que realizó este investigador fu~ el del cemento acrlli­

co que poiimeriza en fr!o el polimetilmetacrilato para la fija--­

ción de componentes femorales y acetabulares. PosteriormQnte ce­

mentó el vástago de la prótesis femoral y la copa de plástico co11 

metilmetacrilato con el fin de fijar los componentes con seguridad 



en el hueso y de este modo lograr una transferencia mas uniforme 

de las fuerzas sobre una superficie ósea mas grande, redujo el -

diámetro de la cabeza femoral de la prótesis (Modelo de Moore) a 

22 mm. para reducir la resistencia al movimiento, disminuyenno -

el momento de brazo de palanca de la fuerza fricclonal, debido al 

alto desgaste y a la reacción hlstica ei politetrafluroetileno 

fué reemplazado por polietileno de alta densidad y más tarde por 

el polietlleno de peso molecular ultra-alto. 

El éxito de la artroplastla total de la cadera se ba'e esen­

cialmente en la creación de superficies de soporte de peso arti-­

ficlales y estables con baja fricción entre lo< componentes que -

son fijados al hueso en forma segura con cemento. En estudios de 

seguimiento a largo plazo, m~s de 5 años. aparecieron como probl~ 

mas importantes el aflojamiento y las dificultades de fijación -­

del trocánter, falla del vástago y protrusión de la prótesis. (1) 

En 1966 se diseíló una prótesis de vástago curvado, con el -­

fin de practicar operaciones sin osteotom!a del trocánter (Proté­

sis Charnley-Müll~r), se aceptó poco ti2mpo. En 1975 y 1979, se 

realizó un estudio con prótesis de vastago recto y cürvado 1 y en 

las primeras no se produclan fracturas del vástago, presentándose 

aflojamientos en casos con cavidades medulares muy anchas. 

Basados en estos estudios, se diseñó un vástago recto (1976-

1977) paralelamente se diseíló una nueva técnica quirúrgica de tal 

forma que la osteotomta trocantérica sólo era necesaria en rarisl 

mas intervenciones primarias. Los aspectos de diseño importantes 



de estas prótesis son la adaptación exacta del tamaño del vástago 

al plano frontal que incrementa la rigidez del fémur proximal y -

disminuye los picos de tensión, por lo tanto los micromovimientos, 

el metllmetacrilato actOa simplemente como un relleno con una di~ 

tribución desigual en el lado anterior y posterior, proporcionan­

do un anclaje adicional contra las fuerzas de rotación. Las mod! 

ficaciones t1echas en este tipo de prótesis han tenido éxito por -

la mejorla significativa del dolor, aumento en su duración y me-­

jor movilidad de la cadera por las condiciones de estabilidad y -

recuperación en una artroplast!a de revisión necesaria. (14,15). 

Se reportan en la literatura médica buenos resultados con la 

utilización de prótesis autobloqueante cementada de Müller en ca­

sos de enfermedades sistémicas como Artritis Reumatoide, Osteoar­

tritis, etc. pero no se tiene un número significativo de casos r! 

portados en pacient~s con fractura intraarticular de la cader~. 

Goodman-Schatzker en 1967 muestran un 88.5% de buenos resul· 

tados utilizando prótesis en 130 artroplast!as de cadera prima--­

rias. (8). Pipino-Moifotta ~ntre 1969 y 1973, efectOali un estu-­

dio y obtienen re~ultados de excel¿ntes a regulares en un 72t, -­

utilizando prótesis autobloqueante de Müller cementada en casos -

de secuelas de fracturas de cuello femoral ( 16). 

Wilson-McOonald-Morcher, reportan en 1989 resultados del 86% 

incluy~ndo casos de necrosis avascular de la cabeza femoral, y -­

comparando tres prótesis diferantes, obteniendo mejcres resulta-­

dos con la prótesis autobloqueante de Müller cementada. (22). 



DeLee-Charnley en noviembre y diciembre de 1976, efectúan un 

estudio prospectivo de aflojamiento radiológico a 10 años en ar­

troplastlas de cadera, utlllzando·~emento radiopaco para demarcar 

el aflojamiento de las prótesis en el cemento y el hueso, obte-­

nlendo resultados del 691 que mostraron demarcación de varios -­

grados y 9.21 mostraron evidencia de migración progresiva ~e la 

entrada acetabular. La gran mayorla de casos con demarcación -­

fueron asintomAtlcos (3). 

Observando en el transcurso del tiempo, el vertiginoso cam­

bio· y evolución en el diseno y técnicas quirúrgicas para la col! 

cación de p1·6tesis de cadera, que requieren de un~ duración m&s 

larga, movilid~d aceptable, estabilidad, que sean indoloras y -­

que tongan recuperabilidad en caso necesario. Estos últimos as­

pectos siguen siendo un reto para los cirujanos que rEpresentan 

una artroplastla de cadera ideal. En la actualidad, tiene mayor 

auge la utilización de prótesis no cementada, limitando el uso -

de las cementadas 

mentadas. 

por consecuencia las indicaciones de las ce-

El aflojamiento en los primeros 5 años, es debido a la ina­

decuada fijación ó infección latente. La pobre fijación es pri~ 

cipalmente consecuencia del manejo incorrecto del cemento, que -

se vuelve quebradizo a causu de que fué mezclado con sangre 6 a 

la posición de varo de la prótesis, la cual se encuentra en es-­

tress en la corteza femoral medial. Presen{Andose en un 2t. 



Existe aflojamiento a medi~n~ 

plazo de la Prótesis Autobloquea~ 

te de MOller Cementada, entre un 

2 y un 4i como mencionan los aut~ 

res citados. 



1.- Verificar el aflojamiento actual de las 

prótesis autobloqueantes cte Müller ce-­

mentadas, en pacientes con fractura in­

traartlcular. 

2.- Valorar los resultados a mediano plazo 

de las prótesis autobloqueantes de Mü­

ller cementadas en pacientes con frac­

tura intraartlcular. 

3.- Sugerir las indicaciones de uso de pr~ 

tesis autobloqueante de Müller cement~ 

da, en pacientes con fractura lntraar­

ticular. 

· 4.- Describir la patologla concoMitante más 

frecuente en los pacientes con fractura 

intraarticular. 
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El presente es un estudio retrospectivo, transversal y obset 

vacional, en pacientes que presentaron fractura intracapsular del 

fémur y que fueron susceptibles de ser tratados con prótesis aut2_ 

bloqueante de Mül ler cementada, entre 1,560 casos que presentaron 

este tipo de patolog!a, tomando al azar 50 de éstos, del Hospital 

de Traumatolog!a "Magdalena de las Sal !nas", del Instituto Mexic'!_ 

no del Seguro Social. entre 1966 y julio de 1991, en su totalidad 

cementadas manualmente. 

Se incluyeron pacientes de ambas sexos, de edad comaprendida 

entre 46 y 91 a~os, que fueron tratados con prótesis autobloquea~ 

te de Müller, sin importar el tipo de componente acetabular utill 

zado y que presentaron fractura intracapsular de la cadera. 

Se excluyeron a: 

1) Pacientes tratados con otro tipo de prótesis diferente a 

la autobloqueante de Müller. 

2) Pacientes que ameritaron recambio del componente femoral 

de cualquier tipo incluyendo el autobloqueante de Müller. 

3) Pacientes con patolog!a tumoral de la cadera. 

4) Pacientes que carezcan de estudio cl!nico y radiológico. 

Se seleccionaron 50 pacientes al azar, a los que se les rea­

llzó: 

1) Revisión del expediente cllnico 

2) Valoración radiológica 



3) ~aloración cllnica 

La información fué obtenida mediante un cuestionarlo de in-­

vestigación del servicio de Cirugía de Cadera y Pelvis. que con~­

tlene la siguiente información: 

1) Ficha de identificación: Nombre, No. dd afiliación, edad, 

sexo, y ocupación. 

2) Antecedentes de enfermedades concomitantes: Cardiacas, -­

pslquiAtricas, hepatlcas, tabaquismo, circulatorias, tu--

mores óseos, musculares. rP.nales, osteom~lacias, endócri-

nas, osteoporosis, pulmonares, desnutrición, digestivas. 

alcoholismo y neurológicas. 

3) Valoración radiológica preoperatoria, tipo de Cótilo Nor­

mal. Displaslco, Profundizado, Fracturado. Fémur, tipo de 

fractura basicervlcal, transcervical y subcapltal. 

4) Fecha de intervención quirúrgica; dlAmetro y tipo de cótl 

lo, tipo de vastago autobloqueante de Müller. 

5) Complicaciones técnicas en cótiío: anteverslón mayor de 1 

cm., vertical lzaclón mayor de 45º, perforación del fondo, 

retroversión, inestabilidad, horizontalizaci6n mencr de -

15°, rimado exagerado de paredes. 

6) Solución a complicaciones técnicas del cótilo: Reimplante 

correctivo, injerto, osteoslntesis, cambio de técnica. 

7) Complicaciones técnicas del vastago: Fisura del calcar, -

falsa vla sin salida del vastago, falsa vla con salida -­

del vastago, anteversión exagerada, retroversión exagera­

da, fractura del trocanter mayor, cuello muy alto, cuello 
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muy bajo, fractura del fémur y otras. 

8) .solución a complicaciones técnicas del vástago: Cerclaje 

de alambre, osteoslntesls, injerto óseo, cambio de técni­

ca, reimplante correctivo y otras. 

9) Valoración funcional: Se utilizó la escala de Merle d'Au­

blgne Charnley de 6 grados para el dolor, 6 para la marcha 

y 6 para la movilidad. 

DOLOR 

1) Severo y expontáneo {impide el sueño) 

2) Severo al intentar deambular {muy limltante) 

3) Tolerable {actividades de la vida diaria limitadas) 

4) Oolor sólo después de la actividad 

5) Ligero, ocasional 

6) Sin dolor 

MARCHA 

1) Algunos metros 6 nada {usa dos bastones ó muletas) 

2) Tiempo y distancia muy limitada con ó sin bastones 

3) Marcha menos de una hora con un bastón 

4) Largas distancias con un bastón 

5) Sólo un bastón de uso ocasional 

6) Marcha normal sin ayuda 

MOHLIDAD.- Se obtiene sumando los arcos de movl ! !dad de 

flexión, abducción y rotación lateral agrup~!! 

dolos en 6 rangos. 

1) De O a 30° 
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2) Hasta 60° 

3) Hasta 100º 

4) Hasta 160° 

5) Hasta 210º 

6) Hasta 260° 

VALORACIOH RADlOLOGICA 

Se practicaron estudios radiográficos en posición anteropos­

terior y lateral y se efectuaron mediciones en acetábulo y fémur. 

1) Angulo de !nciinación acetabula~ 

- Neutro entre 30°y 45° 

- Horizontal menor de 30° 

- Vertical mayor de 45° 

2) Existencia de anteversión 

- Tomando como referencia el anillo marcador de la cúpula 

en mm. de 5 a 10 mm normal. menor de 5 retroverso y ma­

yor de 10 anteverse. 

3) Aflojamiento del componente acetabular de acuerdo a los -

cuadrantes de DeLee y Charnley. 

4) Posición del componente femoral 

- Medido en grados y formado por el eje del implante y la 

cortical externa de la diáfisis femoral. 

- Si el ángulo se encuentra en O, el vástago esU en po­

sición neutra. 

Si ei ángulo es de vértice superior, el vástago se en-­

cuentra en posición de valgo. 

- Si el vértice se encuentra en posición inferior, el vá~ 
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tago estA en varo. 

5) Zonas de af !ajamiento de 1 vAstag'o' femara 1 

Fué observad~. el •flojamiento utilizando ·1as siete zonas 

de Charnley Gruen. 

6) Presencia de osificaciones heterotópicas. 

Se utilizó la clasificación de Broker y se agregó uno mAs 

calcificado como sin osificaciones. 
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Se estudió una muestra de SO pacientes, 36 del sexo femenino 

(72%), 14 del sexo masculino (28%), un rango de edad entre 42 y -

91 años, promedio de 66.18 años; para las mujeres rango 46-83 años 

promedio 67.7; hombres rango 42-91 años, promedio 53.7. En rela­

ción a la ocupación hubo 36 (72%) pacientes que se dedicaban al -

hogar, 11 (22%) eran pensionados y sólo 1 (2%) se encontraba como 

empleado. 

La cadera más frecuentemente afectada fue Ja izquierda con -

31 caso (62%), y del lado derecho se afectaron 19 caderas (38%). 

Dos pacientes presentaron afección de ambas caderas en diferente 

tiempo, uno fué tratado con Prótesis !soelAstica y el otro con -­

Prótesis de Thompson del lado contralateral al de Ja Prótesis au­

tobloqueante, las cuales no fueron incluidas en este estudio. 

Las enfermedades concomitantes con mayor incidencia en órden 

decreciente fueron: 1) Digestivas con 72%; 2) Circulatorias 45%; 

3) Tabaquismo 26%; 4) Endócrinas 22%; 5) Desnutrición 12%; 6) Ne! 

rológicas 12%; 7) Pulmonares 10%; 8) Cardiacas 6%; 9) Hepáticos -

4%; 10) Renales 4%; 11) Alcoholismo 4%; 12) Psiquiátricas 2%.(Ta­

b 1 a 1). 

De las fracturas Intracapsulares, el tipo Transcervical fué 

del 46%, seguida por la Subcapitñl con 30%, y por último la 8asi­

cervical en 24% (Tabla 2). 

En la valoración radlogrAflca preoperatoria, se encontró un 
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Indice de Singh Grado IV en el 78%, Grado 11 20% y Grado V 2%.(T! 

bla 4). El Indice Cortlcodlaflsiarlo fué entre .38 y .62 con un 

promedio de .49. 

El riesgo quirúrgico fué determinado en grados ASA: Grado clll_ 

78%; Grado 11 16% y Grado IV 4i (Tabla 5). 

Se detectaron Infecciones de vlas urinarias en un 30%, que -

fueron tratadas con Trlmetoprlm y Sulfametozasol. 

Las complicaciones encontradas en el transoper3torlo fueron: 

casos de fractura del trodnter mayor,; 2 del fémur, 1 flsula -

del calcar, y 1 falsa vla sin salida del vAstago. Fueron resuel­

tas mediante la aplicación de un Cerclaje de alambre, el pacien­

te que presentó la falsa vla sin sal ida del vAstago presentó fractura 

del fémur, que fué corregida ubicando correctamente el vAstago y 

colocando un doble cerclaje. (Tabla 7). 

El tipo de componente acetabular utilizado fué: Glllbarty 27 

.casos (543), Robert Mathys 12 casos (24'.t), y MOller 11 casos (22%) 

En reldci6n al vAstago femoral de Muller usado: 7.5 en 15 casos -

(30%), 10 en 22 casos (44%i, 12.5 en 11 casos (22%), 15 en 1 caso 

(2%), y 17.5 en 1 caso (2%) (Tablas 6 y 3). 

La técnica de cementación empleada fué manual en todos los -

casos con cemento de hueso de cura fria, compuesto de un monóme-­

tro Metilo Methacrilato y un Pollmero Polimetllo Metacrllato, y -

Sulfato de Bario como sustancia radlopaca. 

El tiempo quirúrgico medido en minutos fué un promedio de 115 
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con un rango de 60 a 180. 

El sangrado transoperatorio medido en centimetros cObicos, -

varió de 200 ce a 1200 ce, en promedio 462 ce. 

Las complicaciones postoperatorias observadas fueron: Infec­

ción Tardia de la Prótesis en un caso, tratada con antibioticote­

rapia, solucionando aparentemente el problema de la infección pe­

ro presenta datos francos de aflojamiento de la prótesis, se en-­

cuentra pendiente de revisión quirúrgica; un segundo paciente pr~ 

sentó datos de aflojamiento pero se encuentra asintomAtico, tanto 

en la marcha, función y dolor; el tercer paciente tuvo luxación -

protésica, habléndo sido tratado Inicialmente con componente femQ 

ral cte doble fricción (acetAbulo de Giliberty) que fué interveni­

do quirúrgicamente para recambio acetabular de tipo Müiler No. 50 

y que actualmente no presenta datos de aflojamiento femoral y es­

tA asintomAtico, no habiéndole cambiado el componente femoral. 

El tiempo de evolur.ión de los pacientes fué en promedio de -

31.02 meses con un rango de 6 a 64 meses que fueron valorados de 

acuerdo a la escala de Merle D'aubigne: Dolor el 98% de los pa--­

cientes estAn sin dolor 6 con dolor ocasional, lo cual representa 

el éxito de la Artroplastia en este rubro. Marcha, el 84% de los 

casos se encuentra sin dificultades para la deambulación, camina~ 

do largas distancias con un bastón, un bastón de uso ocasional, ó 

marcha sin ayuda, en un caso calificado como Grado 1 en la marcha 

presentó posteriormente, ya estando rehabilitado, un accidente -­

vascular cerebral del cual no se recuperó y presenta contractura 
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en flexión de caderas y rodillas. Movilidad. el 98% de los enfe! 

mos en este rubro presentaron entre 101° y 210° de movilidad de -

la cadera, lo cual es aceptable. (Tabla 8). 

La valoración radiológica de la evolución reveló: una incli­

nación acetabular menor de 30° en pacientes (4%), entre 30° y -

45° en 21 casos (42%), mayor de 45° (0%), sólo se mencionan los -

pacientes que se les sustituyó el componente acetabular, el indi­

ce de Inclinación acetabular de los 27 par.lentes, en los cuales -

se les colocó prótesl$ de doble fricción, se encuentra entre 40° 

y 45°. (Tabla 9). En ninguno de los casos se presentó migración 

cefálica ó migración medial. En esta revisión sólo a 23 caderas 

(46%) se les colocó componente acetabular y no presentaron zonas 

de aflojamiento. En el componente femoral se observó lo siguien­

te: Posición del Vástago- Un caso reveló que la prótesis está ro­

deada por el cemento situada en posición de varo, no cumpliendo -

con el principio autobloqueante. sin embargo, no existen datos de 

aflojamiento del componente femoral; 4 casos tienen posición de -

valgo y 45 (90%) están en posición neutra (Tabla 11 ). ~eobsorclón 

del Calcar- En este caso. los datos no fueron concluyentes, ya -­

que la mayoria de los pacientes no contaban con las radiografias 

del postoperatorio inmediato para su comparación con las de con­

trol. Zonas de afloja~iento del componente femoral según la ese! 

la de Charnley-Gruen Zona 1 en el 6%, Zona 6%, Zona 3 4%, Zona 

4 4%, Zona 5 10%, Zona 6 6% y Zona 7 4%; cabe mencionar que el 4% 

que corresponde a todas las zona> fué representado por los 2 pa-­

clentes que tuvieron aflojamiento franco del componente femoral, 
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~l resto no guarda relación con un mecanismo de aflojamiento del 

componente femoral. Valoración de broker- 45 casos (90%) no pre­

sentaron calcificaciones; 2 casos (4%) Tipo I; 2 casos (4%) Tipo 

11 y un caso (2%) tipo IV. {Tabla 10). 
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GRUPOS DE ENFERMEDADES CONCOMITANTES 

MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADAS 

G R U P o NO. i 

DIGESTIVAS 36 72 

!RCULATORIAS 23 45 

ifABAQUISMO 13 26 

<"NDOCRINAS 11 22 
PESNUTRICION 6 12 
l'!EUROLOGICAS 6 12 
PULMONARES 5 10 

ARDl!.CAS 3 6 

HEPATICAS 2 4 

RENALES 2 4 

j\LCOHOLI SMO 2 4 

PSIQUIATRICAS 1 2 

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAGDALENA 
DE LAS SALINASª SERVICIO D[ CIRUGIA 
DE CADERA Y PELVIS. 

TIPO DE FRACTURA INTRACAPSULAR DE LA CADERA 

T 1 P D 

BASICERVICAL 
ITRANSCERVICAL 
~UBCAPITAL 

NO. 

12 
23 

15 

24 

46 

30 

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATDLOG!A "MAGDALENA 
DE LAS SALINAS" SERVICIO DE CIRUGIA 
DE CADERA Y PELVIS. 
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TAMAÑO DEL VASTAGO FEMORAL UTILIZADO 

TAMAÑO NO. i 

7.5 15 30 

10 22 44 

12.5 11 22 
15 
17.5 2 

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUHATOLOGIA 'HAG 
OALENA OE LAS SALINAS". SERVI= 
CID DE CIRUGIA DE CADERA Y PE~ 
VIS. 

INDICE DE SIHG 

GRADO NO. 

39 78 

10 20 

FUENTE: HDSP:TAL OE TRAUHATOLOGIA 
"MAGDALENA DE LAS SALINAS' 
SERV. CIRUGIA CADEr.A Y PEL. 

=T,J\,B=L,J\,=5= 

R!ESGO QUIRURGICO EN GRADOS ASA 

IGR~OO HO. il 
o o 

;; l 
1 

11 B 

111 39 

1 V 

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUHATOLOGIA "HAG= 
DALENA DE LAS S.~LIHAS" SERV. DE 
CADERA Y PELVIS 
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TIPO DE COMPONENTE ACETABULAR UTILIZADO 

T ! P O 

GILIBERTY 

ROBERT Mf.THYS 

MULLER 

NO. 

27 

12 

11 

~4 

24 

22 

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAG­
DALENA DE LAS SALINAS" SER~ICIO 
DE CIRUGIA OF CADERA Y PELVIS. 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS 

OMPLICACION NO. % 

~RACTURA DEL TROCANTER MAYOR 2 4 

FRACTURA DEL FEHUR 2 4 

FALSA VIA SIN SALIDA ~EL VASTAGO 1 2 

FISURA DEL CALCAR 2 

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAGDALE 
MAGDALENA DE LAS SALINAS" 
SERVICIO DE CIRUGIA DE CADERA Y P. 
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Z1 

DOLOR GRADO NO. " 
SIN DOLOR 6 34 68 
LIGERO, OCASIONAL 5 15 30 
SOLO DESPUES DE LA ACTIVIDAD o o 
TOLERABLE 3 1 
SEVERO AL INTENTAR OEA)IBULAR 2 o 
SEVERO ESPONTAN_EO 2 

MARCHA GRADO NO. " 
NORMAL SIN AYUDA 6 11 22 
SOLO UN BASTON DE uso OCASIONAL 5 16 32 
LARGAS DISTANCIAS CON UN BASTON 15 30 
HENOS DE UNA HORA CON UN BASTDN 3 6 12 
TIEMPO Y DISTANCIA MUY LIMITA-
DA CON O SiN BASTON 2 2 
ALGUNOS METROS O NADA 
(USA 2 BASTONES O MULETAS) 2 

MOVILIDAD GRADO NO. " 
HASTA 260° o o 
HASTA 210º 13 26 
HASTA 160° 4 36 72 
HASTA 100º 3 

HASTA 600 o o 
IJASTA 30° 1 2 

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAGDALENA DE LAS SALINAS" 

SERVICIO OE CIRUGIA DE CADERA Y PELVIS. 



ANGULO DE INCLINACIOH ACETABULAR 

RANGO NO. 

MENOR DE 30° 4 
OE 30 A 45º 21 26 
MAYOR DE 45º O O 
FUENTE: HOSPITAL DE TRAUHATOLOGIA 

"MAGDALEHA DE LAS SALINAS" 
SERV. DE CIRUGIA DE CADERA 

),ABJ=A= =1=8= 

CALCIFICACIONES HETEROTOP 1 CAS DE BROKER 

T 1 p o NO. " 2 4 

11 2 4 
111 o o 
IV 1 2 
Nl~GUNA 45 90 

=T=A=B=LA = 1= 1= 

POSICION DEL VASTAGO 

POSICION NO. " '4EUTRO 45 90 

~ALGO 04 B 

~ARO 01 2 

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA 
"MAGDALENA DE LAS SALINAS' 
SERV. DE CIRUGIA DE CADERA 
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4S 

ZONA 6 

6S 

ZONA 5 

10% 

ZONA 4 

43 

ZONA 2 

6t 

ZONA 3 

4% 

23 
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f J!=E=C=UJ,Jl=C}A =y= J"=º=l\,CJJ!=TAJ=E= =°=fih }f:D=O= =AJJ=C=T/·,,D=º= 

LADO IZQUIERDO (==:J 

LADO DERECHO ~ 

62j 

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAGDALENA DE LAS SALINAS" 
SERVICIO DE C!RUGIA DE CADERA Y PELVIS 

"' O> 
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El promedio de edad general de los pacientes, fué en la sép­

tima década de la vida, el sexo femenino fué el mAs afectado en -

relación de 3 a 1, tomando en cuenta que la función hormonal des­

pués de la menopausia en la mujer, es aproximadamente después de 

los 40 anos, que a partir de esa edad se Inicia cierto grado de -

osteoporosls, relacionado entre el indice de Singh encontrando 

que fué grado 4 y 3 en su mayoria, indicando el autor la mayor 

frecuencia de fracturas del cuello femoral, por el grado de osteQ 

porosis, que el grado 4 es el limite entre un esqueleto normal y 

un osteoporótico, y para el grado 3 como una osteoporosis defini­

da. 

Las cinco enfermedades concomitantes mAs frecuentemente en--

centradas, fueron las digestivas, circulatorias, tabaquismo, end~ 

crinas y desnutrición. Los pacientes presentaron por lo menos -­

una enfermedad y cinco como mAximo, con un promedio de 2.2 enfer­

medades concomitantes por cada paciente, sin mencionar que en el 

examen de laboratorio del preoperatorio se encontró a la tercera 

parte de los ~acientos con infección de las vias urinarias, que -

en todo~ los casos eran asintomAtlcos, lo que debe tomarse en 

cuenta siempre y antes de someter a un acto quirOrglco de tal maa 

nitud como es la artroplastia total de la cadera. 

El nOmero de complicaciones mAs frecuentemente encontrado du 

rante el transoperatoria, fueron dos fracturas del trocanter ma-­

yor, dos fracturas del fémur, una fractura del calcar y una falsa 

til ~it 
IMIJQliCA 



30 

v!a sin sal Ida del vástago, que en el caso de la primera fué debl 

do al grado de osteoporosls del trocanter que favoreció la fract~ 

ra en el momento del rimado del canal medular, el segundo y el -­

tercero ocurrieron en el momento de Impactar la rima dentro del -

canal medular, y por último en el que no se dió la dirección ade­

cuada a la rima en relación a la diáfisis femoral, estas complic! 

clones fueron resueltas mediante cerclaje con alambre de la zona de 

fractura y colocación adecuaaa de la prótesis y cerclaje a la compl icaclón 

de falsa v!a asociada con fractura, en consecuencia retardó el -­

apoyo en la rehabilitación de los pacl~ntes, que actualmente si-­

gueo el mismo manejo que los demás, encontrándose asintomáticos y 

sin datos de prolongación de la fractura ni datos de aflojamlen-­

to. 

Los pacientes que presentaron datos de aflojamiento franco, 

fueron dos, uno con presencia de Infección tardla, que presentó -

fistula en la reglón de la cadera y que fué tratado con antlblóti 

cos; res~lviendo aparentemente el proceso Infeccioso, pero prese~ 

ta lineas radlolucldas francas de aflojamiento en todas las siete 

zonas• sin embargo el paciente se encuentra sin dolor y con bue­

na movilidad. El segundo paciente no presenta datos de infección 

aparente pero si lineas radiolucldas francas de aflojamiento en -

todas las zonas, por el momento creemos que fué por mala técnica 

de cementación porque presenta zonas irregulares de cemento que -

corresponden a fractura del mismo, eso lo sabremos en el momento 

de la revisión en este paciente. 

Por otro lado, las zonas que presentaron zonas radlolucldas 
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de aflojamiento, fueron menores de un millmetro, no teniendo re!~ 

clón con las formas descritas de aflojamiento, en pistón, en piv~ 

te medial, en pivote del calcar y en fatiga del v~stago. 

En relación .a las osificaciones heterotóplcas, la mayor!a no 

presentó osificaciones, lo que se traduce en un buen manejo de 

los tejidos blandos del ~rea de la cadera. 

La presencia de varo ó valgo del v~stago femoral fué obser-­

vado en un caso, no cumple la premisa de autobloqueante, sin em-­

bargo, r.o presenta datos de aflojamiento en el componente femoral. 
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1.- El aflojamiento de las prótesis autobloqueantes de MUJJer c~ 

mentada, ocurrió en un 4% de Jos pacientes, uno con infección 

tardia y el otro probablemente por mala técnica en el proce­

dimiento de cementación, representando un Indice bueno de -­

acuerdo a los autores. 

2.- El Indice de aflojamiento encontrado en un tiempo promedio -

de 31 meses, se encuentra en el 1 !mi te superior del rango {2· 

y 4%), que describen los autores que representa un valor de!'. 

tro de lo aceptado. 

3.- Las indicaciones son: 

- Espectativa de vida menor de 10 años 

- Mala calidad del hueso, y 

- En algunas fracturas transtrocantéricas en donde se re-

quiere movilizar al paciente. 

4.- Los cinco primeros grupos de causas concomitantes más frecue~ 

temente encontrado fueron las digestivas, circulatorias, ta-

baquismo, endócrinas 

menos una enfermedad 

desnutrición, con un rango de por lo 

un m~ximo de cinco, encontrando como 

Infección a distancia en un 30% de los pacientes a la de -

vlas urinarias, demostrada por el laboratorio. 
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