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JaTRODUCCION,

El desarrollo de la poblaci6n en la Repdblica Mexicana, el
incremento de la eﬁperanza de vida al nacer (mds de 70 afios), copn .
secuentemente la elevacién de la poblacién longeva, asf como el -
progreso de las grandes cijudades, trae como consecuencia el aumen
to de la patologfa musculoesquelética, tanto en la poblacién jo--
ven cémo de edad avanzada. La Traumatologfa ocupa el segundo lu-
gar en atenci6n médica especializada en el Instituto Mexicano del
Seguro Social; en 10 afos de actividad en el Hospital de Traumato
logfa de "Magdalena de las Salinas", se registraron 6,535 casos -
de fracturas de cadera'y de enero a agosto de 1991, 1,127 fractu-
ras de éstas, las transtrocantéricas fueron las més frecuentes --
(56.6%) siguiendo las intracapsulares (29.7%) y en menor nGmero -

las subtrocantéricas (5.3%).

Dados estos aspectos se identifica la magnitud de este rubro
no s6lo en pérdidas econtmicas, sino en el desequilibrio del nG--
cleo faniliar, que tienen relacién directa en la pérdida de recur
sos humanos productives que representa erogaciones econ6micas pa-

ra el Instituto Mexicano del Seguro Social.

E! presente estudio es una revisibn de pacientes con fractu-
ra intracapsular de la cadera, manejados mediante pr6tesis auto--
bioqueante de Miller Cementada, con un seguimiento a mediano pla-
zc (5 aios), donde se pretende realizar un andlisis descriptivo -

de los resultados obtenidos.



El primer antecedente que se tiene de reemplazos articulares
es el que se realiza por De Vinci en el siglo XV. wiles'(1958).
reportd en la.ciudad de Londres un caso de ariroplastfa de cade-
ra utilizando acero inoxidable, posteriormente en 1943 Moére y -
Bohiman reportaron un caso de endoprOtesis femoral. Citados en --
Poal J. (17).

Los hermanos Judet entre 1940 y 1050, informaron el uso de =
una prétesis femoral de acrflico polimerizado con calor, la'frag-
mentaci6n del acrilico di6 como resultado una gran reacciébn histi

ca de la cadera, (1,17).

Thomson y Moore desarrollarcon prétesis de metal para cabeza
femoural con vdstagos intramedulares que produjeron diversos gra--
dos de absorcién de hueso. La pr6tesis total de metal sobre me--
tal cue Urist, Ring, McKee y otros diseflaron no resulté satisfac-
toria por los desprendimientos de metal y por la fricci6n, que de
terminarun aflojamiento y dolor. Charnley en 1960 introduce los
conceptos de artroplastfa con fuerzas de torsi6n, friccifén de ba-
ja intensidad, alteraci6n quirGrgica de la cadera, lubricacion,
materiales, disefio y medio de sala de operaciones. Un avance im-
portante que realiz6 este investigador fué el del cemento acrili-
co que polimeriza en frfo el polimetilmetacrilato para la fija---
ci6n de componentes femorales y acetabulares. Posteriormente ce-
ment6 el vastago de la protesis femoral y la copa de plasticg con

metilmetacrilato con el fin de fijar los componentes con seguridad



en ei hueso y‘de éste modo logrdr ﬁné transferencia més uniforme
de las fuerzas sobré'hha>sdperficie 6sea més grande, redujo el -
diametro de la cabeza femoral de la prétesis (Modelo de Moore) a
22 mm. para reducir la resistencia al movimiento, disminuyendo -
el momento de brazo de palanca de la fuerza friccional, debido al
alto desgaste y a la reaccibn hfstica el politetrafluroetileno --
fué reemplazado por polietileno de alta densidad y mds tarde por

‘el polietileno de peso molecular ultra-alto.

El éxito de la artroplastfa total de la cadera se base esen-
cialmente en la creaci6n de superficies de soporte de peso arti--
ficiales y estables con baja fricci6n entre loc componentes que -
son fijados al hueso en forma segura con cemento. En estudios de
seguimiento a largo plazo, mds de 5 afios, aparecieron como proble
mas importantes el aflojamiento y las dificultades de fijacién --

del trocdnter, falla del vdstago y protrusi6n de la prétesis. (1)

En 1966 se disei6é una prétesis de vdstago curvado, con el --
fin de practicar operaciones sin osteotomfa del trocénter (Proté-
sis Charnley-Miiller), se acepté poco tiampo. En 1975 y 1979, se
realizé un estudio con orotesis de vastago recto y curvado, y en
las primeras no se producfan fracturas del vdstago, presentdndose

aflojamientos en casos con cavidades medulares muy anchas.

Basados en estos estudios, se disefi® un vistago recto (1976~
1977) paralelamente se diseii6 una nueva técnica quirargica de tal
forma que la osteotomfa trocantérica s6lo era necesaria en rarfsi

mas intervenciones primarias. Los aspectos de disefic importantes
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de estas protesis son la adaptacién exacta del tamado dél'véstago
&l plano frontal que incrementa la rigidez del fémur proximal y -
“dlsminuye los picos de tensién, por lo tanto los micromovimientos,
el metilmetacrilato actGa simplemente como .un relleno con una dis
'tr[bucién desigual en el lado anterior y posterior, proporcionan-
do un anclaje adicional contra las fuerzas de rotaci6n. Las modi
ficaciones hechas en este tipo de prétesis han tenido éxito por -
la mejorfa significativa del dolor, aumento en su duracidn y me--
jor movilidad de la cadera por las condiciones de estabilidad y -

recuperaci6én en una artroplastfa de revisi6bn necesaria. (14,15},

Se reportanen la literatura médica buenos resultados con la
utilizacién de prétesis autobloqueante cementada de Miller en ca-
sos de enfermedades sistémicas como Artritis Reumatoide, Osteoar-
tritis, etc. pero no se tiene un nGmero significativo de casos re

portados en pacientes con fractura intraarticular de la cadera.

Goodman-Schatzker en 1967 muestran un 88.5% de buenos resul-
tados utilizandov protesis en 130 artroplastfas de cadera prima---
rias. (8). Pipino-Molfetta entre 1969 y 1973, efect@ati un estu--
dio y obtienen resultados de excelentes a regulares en un 72%, --
utilizando prb6tasis autobloqueante de Miiller cementada en casos -

de secuelas de fracturas de cuello femoral (16).

Wilson-McOonald-Morcher, reportan en 1989 resultados del 86%
incluyendo casos de necrosis avascular de la cabeza femoral, y --
comparando tres protesis diferantes, obteniendo mejcres resulta--

dos con la protesis autobloqueante de Miller cementada. (22).



DeLee-Charnley en noviembre y diciembre de 1976, efect@an un
estudio prospectivo de aflojamiento radiol6gico & 10 afios en ar-
troplastias de cadera, utilizando cemento radiopaco para demarcar
el aflojamiento de las pré6tesis en el cemento y el hueso, obte--
niendo resultados del 69% que mostraron demarcacién de varios --
grados y 9.2% mostraron evidencia de migracién progresiva ‘de la
entrada acetabular. La gran mayoria de casos con demarcécién --

fueron asintomaticos (3).

Observando en el transcurso del tiempo, el vertiginoso cam-
bio y evoluci6n en el disefic y técnicas quirdrgicas para la colo
cacién de prb6tesis de cadera, que requieren de una duraci6n mds
larga, movilidad aceptable, estabilidad, que sean indoloras y --
que tengan recuperabilidad en caso necesario. Estos Gltimos as-
pectos siguen siendo un reto para los cirujanos que representan
una artroplastfa de cadera ideal. En la actualidad, tiene mayor
auge la utilizaci6n de prétesis no cementada, limitando el uso -
de las cementadas y por consecuencia las indicaciones de las ce-

‘mentadas.

El aflojamiento en los primeros 5 afios, es debido a la ina-
decuada fijaci6n 6 infeccién latente. La pobre fijaci6bn es prin
cipalmente consecuencia del manejo incorrecto del cemento, que -
se vuelve guebradizo a causa de que fué mezclado con sangre 6 a
la posici6n de varo de la pr6tesis, la cual se encuentra en es--

tress en la corteza femoral medial. Presentindose en un 2%.



HIPOTESTIS

Existe aflojamiento a mediano - -
plazo de la Prétesis Autobloquean
te de Mdller Cementada, entre un
2 y un 4% como mencionan los auto

res citados.



Verificar el aflojamiento- actual de las
prétesis autobloqueantes de Miller ce--
mentadas} en pacientes con fractura in-
traarticular.

Valorar los resultados a mediano plazo

de ias proétesis autobloqueantes de Mii-

ller cementadas en pacientes con frac-

tura intraarticular.

Sugerir las indicaciones de uso de pré
tesis autobloqueante de Miller cementa
da, en pacientes cun fractura intraar-

ticular.

Describir la patologfa concomitante méds
frecuente en los pacientes con fractura

intraarticular.



MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, transversal y obser
vacional, en pacientes que presentaron fractura intracapsular del
fémur y que fueron susceptibles de ser tratados con prétesis auto
blogqueante de Miller cementada, entre 1,560 casos que presentaron
este tipo de patologfa, tomando al azar 50 de éstos, del Hospital
de Traumatologfa "Magdalena de las Salinas", del Instituto Mexica
no del Seguro Social, entre 1966 y julio de 1991, en su totalidad

cementadas manualmente.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, de edad comaprendida
entre 46 y 91 afios, que fueron tratados con prétesis autobloquean
te de Miller, sin importar el tipo de componente acetabular utilj

zado y que presentaron fractura intracapsular de la cadera.

Se excluyeron a:

1

—

Pacientes tratados con otro tipo de prétesis diferente a

la autobloqueante de Miller.

2) Pacientes que ameritaron recambio del éomponente femoral
de cualquier tipo incluyendoc el autobloqueante de Miller.

3) Pacientes con patologfa tumoral de la cadera.

4) Pacientes que carezcan de estudio clinico y radiolégico.

Se seleccionaron 50 pacientes al azar, a los que se les rea-
1iz6:
1} Revisi6on del expediente clinico

2) Valoracién radiolégica



3) valoraci6n clfnica

La informaci6n fué obtenida mediante un’cuestionario e in--

vestigaci6n del servicio de Cirugfa de. Cadera y:féiyis;‘éﬁeiconjé7""’

tlene la siguiente informacién:

2

3

4

5

6

7

-

Ficha de identificacién: Nombre, No. de afiliacién, éﬁad,
sexo, y ocupacién. ’

Antecedentes de enfermedades concomitantes: Cardfacas, --
psiquidtricas, hepéticas, tabaquismo, circulatorias, tu--
mores 6seos, musculares, renales, osteomalacias, endé6ecri-
nas, osteoporosis, pulmonares, desnutricién, digestivas,
alcoholismo y neurolégicas.

Valoracidn radiolégica preoperatoria, tipo de Cétilo Nor-
mal, Displésico, Profundizado, Fracturado. Fémur, tipo de
fractura basicervical, transcervical y subcapital. )
Fecha de intervencitn quirGrgica; didmetro y tipo de co6ti
lo, tipo de vastago autobloqueante de Miller.
Complicaciones técnicas en cétilo: anteversién mayor de 1
cm,., verticalizacién mayor de'45°, perforacisén del fondo,
retroversién, inestabilidad, horizontalizacifn mencr de -
15°. rimado exagerado de paredes.

Solucién a complicaciones técnicas del c6tilo: Reimplante
correctivo, injerto, osteosintesis, cambio de técnica.
Complicaciones técnicas del Véstago: Fisura del calcar, -
faisa vl{a sin salida del vistago, falsa via con salida --
del vdstago, anteversién exagerada, retroversi6n exagera-

da, fractura del trocénter mayor, cuello muy alto, cuello
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9

—

muy bajo, fractura del fémur y otras.

Soluci6bn a complicaciones técnicas del véstago: Cerclaje

de alambre, osteosintesis, injerto 6seo, cambio de técni-
ca, reimplante correctivo y otras.

Valoracién funcional: Se utiliz6 la escala de Merle d'Au-
bigne Charnley de 6 grados para el dolor, 6 para la marcha

y 6 para la movilidad.

DOLOR

1) Severo y exponténeo (impide el suefio)

2) Severo al intentar deambular (muy limitante)

3) Tolerable {actividades de la vida diaria limitadas)
4) Dolor s6lo después de la actividad

5) Ligero, ocasional

6) Sin dolor

MARCHA

1) Algunos metros 6 nada (usa dos bastones 6 muletas)
2) Tiempo y distancia muy limitada con 6 sin bastones
3) Marcha menos de una hora con un bastén

4) Largas distancias con un bastén

5) S61o un bast6n de uso ocasional

6) Marcha normal sin ayuda

MOYILIDAD.- Se obtiene sumando los arcos de movilidad de
flexi6n, abducci6n y rotacién lateral agrupén
doios en 6 rangos.

1) De 0 a 30°
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2) Hasta 60°

3) Hasta 100°
4) Hasta 160°
5) Hasta 210°
6) Hasta 260°

YALORACION RADIOLOGICA

Se practicaron estudios radiogr&ficos em posici6én anteropos-

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

i

2

3

4

}

—

)

—

Angulo de inclinaci6n acetabular

- Neutro entre 30°y 45°

- Horizontal menor de 30°

- Vertical mayor de 450

Existencia de anteversiotn

- Tomando como referencia el anillo marcador de la cGpula
en mn. de 5 a 10 mm normal, menor de 5 retroverso y ma-
yor de 10 anteverso.

Aflojamiento del componente acetabular de acuerdo a los -

cuadrantes de Delee y Charnley.

Posicibén del componente femoral

- Medido en grados y formado por el eje de! implante y la
cortical externa de la di&fisis femoral.

- Si el &ngulo se encuentra en 0, el vastago estd en po-
sicibén neutra.

- Si el &ngulo es de vértice superior, el véstago se en--
cuentra en posicifén de valgo.

- Si el vértice se encuentra en posicion inferior.'elivaix



tago esté en varo.

5) Zonas de aflojamiento del véstago femaral
Fué observado el aflojamiento utilizando 'las siete zonas

de Charnley Gruen.

6) Presencia de osificaciones heterotépicas.
Se utilizo la clasificacion de Broker y se agreg6d uno més

calcificado como sin osificaciones.
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RESULTADBOS

Se estudié una muestra de 50 pacientes, 36 del sexo femenino
{(72%), 14 del sexo masculino (28%), un rango de edad entre 42 y -
91 aftos, promedio de 66.18 afios; para las mujeres rango 46-83 afios
promedio 67.7; hombres rango 42-91 afios, promedio 53.7. En rela-
ci6én a la ocupacién hubo 36 (72%) pacientes que se dedicaban al -
nhogar, 11 {22%) eran pensionados y s6lo 1 (2%) se encontraba como

empleado.

La cadera més frecuentemente afectada fué la izquierda con -
31 caso (62%), y del lado derecho se afectaron 19 caderas (38%).
Dos pacientes presentaron afeccién de ambas caderas en diferente
tiempo, uno fué tratado con Prbétesis lsoeldstica y el otro con --
Prétesis de Thompson del lado contralateral al de la Prétesis au-

tobloqueante, las cuales no fueron inclufdas en este estudio.

Las enfermedades concomitantes con mayor incidencia en 6rden
decreciente fueron: 1) Digestivas con 72%; 2) Circulatorias 45%;
3) Tabaquismo 26%; 4) End6crinas 22%; 5) Desnutricién 12%; 6) Neu
rol6gicas 12%; 7) Pulmonares 10%; 8) Cardfacas 6%; 9) Hepéticas -
4%; 10) Renales 4%; 11) Alcoholismo 4%; 12) Psiquidtricas 2%.(Ta-
bla 1}.

De las fracturas intracapsulares, el tipo Transcervical fué
del 46%, seguida por la Subcapital con 30%, y por Gltimo la Basi-
cervical en 24% (Tabla 2).

En la valoracién radiogréfica preoperatoria, se encontré un



14

Indice de Singh Grado IV en el 78%, Grado II 20% y Grado V 2%.(Ta
bla 4). El fndice Corticodiafisiario fué entre .38 y .62 con un
promedio de .49.

El riesgo quirGrgico fué determinado en grados ASA: Grado-I1lIl’
78%; Grado 11 16% y Grado IV 4% {Tabla §). :

Se detectaron infecciones de vias uwrinarias en un 30%, que -

fueron tratadas con Trimetoprim y Sulfametozasol.

Las complicaciones encontradas en el iranscperatorio fueron:
2 casos de fractura del trocénter mayor,; 2 del fémur, 1 fisula -
del calcar, y 1 falsa vfa sin salida del vdstago. Fueron resuel-
tas mediante la aplicacién de un Cerclaje de alambre, el pacien-
te que present6 la falsa via sin salida del véstago presentd fractura
del fémur, que fué corregida ubicando correctamente el véstago y

colocando un doble cerclaje. (Tabla 7).

E1 tipo de componente aceiabular utilizado fué: Gilibarty 27
casos (54%), Robert Mathys 12 casos (24%), y Miller 11 casos {22%)
En reldacidn al vdstago femoral de Miller usado: 7.5 en 15 casos -
(30%), 10 en 22 casos (44%), 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 cementacién empleada fué manual en todos los -
casos con cemento de hueso de cura fria, compuesto de un monbme--
tro Metilo Methacrilato y un Polimero Polimetilo Metacrilato, y -

Sulfato de Bario como sustancia radiopaca.

El tiempo quirGrgico medido en minutos fué un promedio de 115



con un rango de 60 a 180.

El sangrado transoperatorio medido en centimetros c@bicos, -

vari6é de 200 cc a 1200 cc, en promedio 462 cc.

Las complicaciones postoperatorias observadas fueron: Infec-
cién Tardfa de la Prétesis en un caso, tratada con antibioticote-
rapia, solucionando aparentemente el problema de la infecci6n pe-
ro presenta datos francos de aflojamiento de la prétesis, se en--
cuentra pendiente de revisién quirGrgica; un segundo paciente pre
sentd datos de aflojamiento pero se encuentra asintoméitico, tanto
en la marcha, funcibn y dolor; el tercer paciente tuvo luxacién -
protésica, habjéndo sido tratado inicialmente con componente femp
ral de doble friccién (acetdbulo de Giliberty) que fué interveni-
do quirGrgicamente para recamhio acetabular de tipo Miller No. 50
y que actualmente no presenta datos de aflojamiento femoral y es-

t4 asintomdtico, no habiéndole cambiado el componente femoral.

El tiempo de evolucién 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 estdn 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 deambulacién, caminan
do largas distancias con un bastén, un bastén de uso ocasional, 6
marcha sin ayuda, en un caso calificado como Grado I en la marcha
present6 posteriormente, ya estando rehabilitado, un accidente --

vascular cerebral del cual no se recuper6 y presenta contractura
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en flexi6n de caderas y rodillas. Movilidad, el 98% de los enfer
mos en este rubro presentaron entre 101° y 210° de movilidad de -

1a cadera, lo cual es aceptable. (Tabla 8).

La valoraci6n radiolégica de la evoluci6n revel6: una incli-
naci6n acetabular menor de 30° en 2 paclentes {4%), entre 30° y -
45% en 21 casos (42%), mayor de 45° (0%), s6lo se mencionan los -
pacientes que se les sustituyé el componente acetabular, el fndi-
ce de inclinacién acetabular de los 27 pacientes, en los cuales -
se les colocé prétesis de double fricci6én, se encuentra entre 40°
y 45%, (Tabla 9). En ninguno de los casos se present6 migracion
cefdlica 6 migracién medial. En esta revisi6n s6lo a 23 caderas
{(46%) se les coloc6é componente acetabular y no presentaran zonas
de aflojamiento. En el componente femoral se observé lo siguien-
te: Posicién del Vastago- Un caso revel6 que la protesis estéd ro-
deada por el cemento situada en posici6n de varo, no cumpliendo -
con el principio autoblogueante, sin embargo, no existen datos de
aflojamiento del componente femoral; 4 casos tienen posicién de -
valgo y 45 (90%) estén en posicién neutra (Tabla 11). Rezbsorcién
del Calcar- En este caso, los datos no fueron concluyentes, ya --
que la mayorfa de los pacientes no contaban con las radiograffas
del postoperatorio inmediato para su comparacién con las de con-
trol. Zonas de aflojamiento del componente femoral segéin la esca
la de Charnley-Gruen Zona 1 en el 6%, Zona 2 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 zonas fué representado por los 2 pa--

cientes que tuvieron aflojamiento franco del componente femoral,
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el resto no guarda relacidén con un mecanismo de aflojamiento del
componente femoral. Valoracién 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).



TABLA 1

GRUPDS DE ENFERMEDADES CGNCOMITANTES
MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADAS

kruro NO. Il
DIGESTIVAS 36 72
CIRCULATORIAS 23 45
TABAQUISMO 13 26
ENDOCRINAS 1 22
DESNUTRICION 6 12
KEUROLOGICAS 6 12
PULMONARES 5 10
CARDIACAS 3 6
HEPATICAS 2 4
RENALES 2 s
ALCOHOLISMO 2 4
PSIQUIATRICAS 1 2

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAGDALENA
DE LAS SALINAS" SERVICIO DC CIRUGIA
DE CADERA Y PELVIS.

. TABLA 2

TIPO DE FRACTURA INTRACAPSULAR DE LA CADERA

T 1P o0 NO. % |
BASICERVICAL 12 24
[rRANSCERVICAL 23 46
SUBCAPITAL 15 30

FUERTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAGDALENA
LAS SALINAS™ SERVICIO DE CIRUGIA
DE CADERA Y PELVIS.



TAMANO DEL VASTAGO FEMORAL UTILIZADO

AMARO NO. 3
7.5 15 30
10 22 44
12.5 11 22
15 1 2
17.5 . 1 2

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAG
DALENA DE LAS SALINAS™. SERVI-
CI10 DE CIRUGIA DE CADERA Y PEL
VIS.

INDICE DE SIKG

GRADO NO. 1
5 1 2
4 39 78
3 10 20

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATCLOGIA
“MAGDALENA DE LAS SALINAS"
SERV. CIRUGIA CADERA Y PEL.

RYESGO QUIRURGICO EN GRADOS ASA

GRADO NO. A
1 ) 0!
1 8 16
11 39 78
1y 2 4

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “MAG=
DALENA DE LAS SALINAS" SERV. DE
CADERA Y PELVIS



TABLA_G

TIPO DE COMPONENTE ACETABULAR UTILIZADO

T I PO NO. z
GILIBERTY 27 54
ROBERT MATHYS 12 24
MULLER - 11 - 22

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “"MAG-
DALENA DE LAS SALINAS" SERVICIO

DE CIRUGIA DE CADERA Y PELVIS.

TABLA 7

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

COMPLICACION NO. %
FRACTURA DEL TROCANTER MAYOR 2 4
FRACTURA DEL FEMUR 2 4
FALSA VIA SIN SALIDA PEL VASTAGO 1 2
FISURA DEL CALCAR 1 2

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUHATOLOGIA "MAGDALE

MAGDALENA DE LAS SALIN
SERVICIO DE CIRUSIA DF. CADERI\ Y

P.
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.TABLA 8

DOLOR GRADO NO. 1
SIN DOLOR 6 34 68
LIGERO, OCASIONAL 5 15 30
SOLO DESPUES DE LA ACTIVIDAD 4 0 0
TOLERABLE : 3 1 2
SEVERO AL INTENTAR DEAMBULAR 2 0 0
SEVERD Y ESPONTANEO 1 1 2
MARCHA GRADO ND. 1
NORMAL SIN AYUDA 6 11 22
SOLO UN BASTON DE USO OCASIONAL 5 16 32
LARGAS DISTANCIAS CON UN BASTON 4 15 30
MENOS DE UNA HORA CON UN BASTON 3 6 12
YIEMPO Y DISTANCIA MUY LIMITA-

DA CON 0 SIN BASTON 2 1 2
ALGUNOS METROS G NADA

(USA 2 BASTONES 0 MULETAS) 1 1 2
MOV [L1DAD GRADO NO. %
HASTA 260° 6 0 0
HASTA 210° 5 13 26
HASTA 160° 4 36 72
HASTA 100° 3 0 0
HASTA 600 2 0 0
HASTA 30° 1 1 2

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAGDALENA DE LAS SALINAS"
SERVICIO DE CIRUGIA DE CADERA -Y PELVIS.
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TABLA_9

ANGULO DE INCLINACION ACETABULAR

RANGO NO. %
MENCR DE 30° 2 4
DE 30 A as° 21 26
MAYOR DE a5° 0 0

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
"MAGDALENA DE LAS SALINASY
SERV. DE CIRUGIA DE CADERA

? TABLA 10

CALCIFICACIONES HETEROTOPICAS DE BROKER

TIiPO NO. ]

1 2 4

11 2 4

111 0 0

1y 1 . 2

NINGUNA 45 90
TABLA 1%

POSICION DEL VASTAGO

POSICION NO. %
MEUTRO 45 90
VALGO 04 8
NARO 01 2

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
“MAGDALENA DE LAS SALINAS"
SERV. DE CIRUGIA DE CADERA
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GRUPOS DE EBAD™™ 47 5o 51-60 61-70  71-80 81 y mas

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “MAGDALENA DE LAS SALINAS"

SERVICIO DE CYRUGIA DE CADERA Y PELVIS

52



[ reMenING
MASCULIND

FYENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “MAGDALENA DE LAS SALINAS
SERVICIO DE CIRUGIA DE CADERA Y PELV1S

92
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3 EMPLEADO

No.
40
3
e

30 R
20

/

"
104
1 .
.
HOGAR PENSIONADO  EMPLEADD

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOSIA "MAGDALENA DE LAS
SALINAS" SERVICIO DE CIRUGIA DE CADERA Y P.

L2



62%

LADO 1ZQuIERDO )
LADO DERECHO B

FUENTE: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “MAGDALENA DE LAS SALINAS"

SERVICIO DE CIRUGIA DE CADERA Y PELVIS

82
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El promedio de edad gener%l de los pacientes, fué en la sép-
tima década de la vida, el sexo femenino fué el més afectado en -
relaciﬁn de 3 a 1, tomando en cuenta que la funcién hormonal des-
pués de la menopausia en la mujer, es aproximadamente después de
los 40 afos, que a partir de esa edad se inicia cierto grado de -
osteoporosis, relacionado entre el indice de Singh encontrande --
que fué grado 4 y 3 en su mayorfa, indicando el autor la mayor --
frecuencia de fracturas del cuello femoral, por el grado de osteo
porosis, que el grado 4 es el limite entre un esqueleto normal y
un osteopordtico, y para el grado 3 como una osteoporosis defini-

da.

Las cinco enfermedades concomitantes més frecuentemente en--
contradas, fueron las digestivas, circulatorias, tabaquisme, endf
crinas y desnutricién. Los pacientes presentaron por lo menos --
una enfermedad y cinco como méximo, con un promedio de 2.2 enfer-
medades concomitantes por cada paciente, sin mencionar que en el
exdmen de laboratorio del preoperatorio se encontr6 a la tercera
parte de los pacientes con infeccién de las vias urinarias, que -
en todos los casos eran asintomiticos, lo que debe tomarse en ---
cuenta siempre y antes de someter a un acto quir@rgico de tal mag

nitud como es la artroplastia total de la cadera.

El nGmero de complicaciones mds frecuentemente encontrado du
rante el transoperatoric, fueron dos fracturas del trocanter ma--

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

cofa TESK W B

N —_—mtnl e T
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vfa sin salida del véstago, que en el caso de la primera fué debi
do al grado de osteoporosis del trocanter que fayoreci6é la fractu
ra en el momento del rimado del canal medular, el segundo y el --
terceroc ocurrieron en el momento de impactar la rima dentro del -
canal médular, y por Gltimo en el que no se di6 la direccién ade-

cuada a la rima en relacién a la didfisis femoral, estas complica

ciones fueron resueltas mediante cerclaje con alambre de la zona de

fractura y colocaci6n adecuada de la prétesis y cerclaje a la compl icacién

de falsa vfa asociada con fractura, en consecuencia retard6 el --
apoyo gn la rehabilitaci6n de los pacientes, que actualmente si--
guen el mismo manejo que los demds, encontréndose asintomdticos y
sin datos de prolongacién de la fractura ni datos de aflojamien--

to.

Los pacientes que presentaron datos de aflojamiento franco,
fueron-dps, uno con presencia de infeccién tardia, que presentd -
‘fIstula‘en la regi6n de la cadera y que fué tratado con antibi6ti
oS ; resol?iendo aparentemente el proceso infeccioso, pero presen
t§ If{neas radiolucidas 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 infeccién
aparente pero s{ lineas radiolucidas francas de aflojamiento en -
todas las zonas, por el momento creemos que fué por mala técnica
de cementacién porque presenta zonas irregulares de cemento que -~
corresponden a fractura del mismo, eso lo sabremos en el momento

de.la revisi6n en este paciente.

Por otro lado, las zonas que presentaron zonas radiolucidas



3

de aflojamiento, fueron menores de un milfmetro, no teniendo rela
ci6én con las formas descritas de aflojamiento, en pistén, en pivo

te medial, en pivote del calcar y en fatiga del véstago.

En relaci6én a las osificaciones heterot6picas., la mayorfa no
presentd osificaciones, 1o que se traduce en un buen manejo de --

los tejidos blandos del &rea de la cadera.

La presencia de varo 6 valgo del véstago femoral fué obser--
vado en un caso, no cumple 1a premisa de autobloqueante, sin em--

bargo, ro presenta datos de aflojamiento en el componente femoral.
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El ‘aflojamiento de las protesis autobloqueantes de Miller ce
mentada, ocurri6 en un 4% de los pacientes, uno con infeccibn
tardia y el otro probablemente por mala técnica en el proce-
dimiento de cementaci6n, representando un {ndice bueno de .--

acuerdo a los autores.

El fndice de aflcjamiento encontrado en un tiempo promedio -~
de 31 meses, se encuentra en el limite superior -del rahgo,(z
y 4%), que describen los autores que representa un valor den

tro de lo aceptado.

tas indicaciones son:

- Espectativa de vida menor de 10 afios

- Mala calidad del hueso, y

- En algunas fracturas transtrocantéricas en donde se re-

quiere movilizar al paciente.

Los cinco primeros grupos de causas concomitantes mds frecuen
temente encontrado fueron las digestivas, circulatorias, ta-
baquismo, end6crinas y desnutricién, con un rango de por lo
menos una enfermedad y un miximo de cinco, encontrando como
infeccién a distancia en un 30% de los pacientes a la de -

vias urinarias, demostrada por el laboratorio.
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