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RESUMEN

Para valorar los resultados de artroplastia total de cadera en el servicio de
Ortopedia del H.R.A.L.M., se efectud un estudio retrospectivo exploratorio. Se
realizaron 67 ATC., de Marzo de 1990 a Febrero de 1992, Para fines de éste estudio se

tomo una muestra de 50 casos completos.

Para la evaluacién clinica preoperatoria y postoperatoria, y se usé el

método de MERLE DE AUBIGNE Y POSTEL.

32 pacientes fueron de sexo femenino (64%) y 18 pacientes del sexo

masculino.

Los diagndsticos realizados fueron: Coxartrosis 32 casos (64%) Artritis
Reumatoide 8 casos (16%) Fracturas del Cuello Femoral 5 casos (10%), Necrosis

Avascular 3 casos (6%), Artrosis Postraumatica 2 casos (4%).

Se obtuvieron resultados en 38 casos (76%) buenos en 10 casos (20%) y

malos resultados en 2 casos (4%).

Las principales complicaciones postoperatorias fueron: 2 luxaciones por
acetdbulo retroverso 2 casos de infeccién postoperatoria, 1 caso de rechazo al material

utilizado, en total 10 casos de complicaciones con evolucién satisfactoria posterior.



" Las enfermedades asociadas mds frecuentes fueron:

EPOC., HAS., DM. y CARDIOPATIA.

El tiempo de Coxalgia fue un minimo de 5 meses, mdxima de 14 afios y un

promedio de 2.6 afios.

Los dfas de estancia hospitalaria fueron minimo de 4 dias, méximo 27 dias,

promedio de 7.7 dfas.

La deambulacidn asistida postoperatoria en dfas de inicio fueron un minimo

de 3 dfas, maximo de 20 dfas, con promedio de 5.9 dfas.

Para la cadera afectada, la derecha se encontré en 33 casos (66%), la

izquierda en 14 casos (20%) y en forma bilateral en 3 casos (6%).

Palabras clave: Artroplastia, Coxalgia, Artrosis.



SUMMARY

To evaluate results of Total Hip Arthroplasty in the Hospital Regional
" “Lic. Adolfo Lépez Mateos" Orthopedics Service, we carried out a retrospective,
exploratory study. We pperated 67 patients with total hip arthroplasty since March
1990 to February 1992. The aim was to study 50 patients as complete cases: 32 female

(64%) and 18 male.

For clinical preoperatory and postoperatory evaluation, we used the Merle

de Aubigne and Postel method.

We made the following diagnoses: Coxarthrosis 32 cases (64%),
Rheumatoid Arthritis, 8 cases (16%), Fermoral neck fractures, 5 cases (10%),

Avascular necrosis, 3 cases (6%), Post-traumatic arthrosis, 2 cases (4 %).

We obtained excellent results on 38 cases (76%), well on 10 cases (20%),

and bad results on 2 cases (4 %).

The main postoperative complications were 2 luxations due to retroverse
acetabule, 2 cases of postoperative infection, I case of reject to the material employed,

having in total 10 cases of complications with satisfactory evalution.



The most frecuent diseases related were Pulmonary Obstructive Chronic
Disease, Systemic Arterial Hypertension, and Cardiopathy. The elapsed time of

‘coxalgia at 5 months as minimun and 14 years maximun and an average of 2.6 years.

The days of hospital permanence were with a minimum of 4 cats, 27 days

maximum and an average of 7.7 days.

Assisted postoperative deambulation in start days were: 3 days as

minimum, 20 days as maimum and an average of 5.9 days.
For affected hips, the rigth hip was observed on 33 cases (66%).

Left hip on 14 cases (20%) and bilaterally affected on 3 cases (6%).

KEY WORDS: Arthroplasty, Coxalgia, Arthrosis.



INTRODUCCION

La sustitucién articular de cadera supone, en el momento actual, uno de los
grandes capftulos de la cirugia ortopédica, estimdndose en mds de 3000,000 el nimero

de casos operados cada afio en todo el mundo.

La cadera es un elemento articular cuya patologia particularmente rica y
original le confiere un papel privilegiado en la organizacién locomotora. Asegurando la
unién det miembro inferior al tronco, es el elemento determinante de la postura erguida
y de la marcha bipodal. Esta misma queda disminuida cuando un elemento coxofemoral

resulta dafiado y se vuelve imposible cuando las dos articulaciones se bloguean.

Esta indispensable articulacién exige una morfologfa extremadamente
precisa y dificil de conseguir para alcanzar una gran movilidad y una estabilidad

perfecta.

Por lo tanto es evidente que la cadera merece tanta atencién, porque no sélo
es la articulacion mds grande del cuerpo, sino que en ella asientan enfermedades
importantes en pacientes de todas las edades, desde la lactancia hasta la senectud. La
cadera se ha convertido en una encrucijada ortopédica donde €l clinico y el investigador
bésico convergen. En todas partes del mundo se estdn originando centros para el
tratamiento integral de la cadera, esto con el fin de proporcionar capa;:itacién superior '

en esta suprasubespecialidad y con ello el surgimiento de nuevas ideas en el



revolucionado mundo de las artroplastias totales, todo ‘en:pos de la cadera artificial

ideal.

Por el drama que rodea a las artroplastias de cadera se perfilan nuevas

carreras para €l cirujano de la especialidad.

Mucho estamos aprendiendo gracias a los intensos estudios que se
desarrollan en torno a ella, los muchos problemas resueltos hasta ahora son pocos,
existen grandes inquietudes en emprender un ataque quirtrgico audaz contra las

deformidades incapacitantes de la cadera.

Los trastornos de la cadera son de etiologfa, traumdtica, congénita, del
desarrollo, degenerativa e infecciosa. En adultos son mds comunes las alteraciones
traumdticas como fractura del cuello femoral y luxaciones, mientras que en el anciano

la artrosis primaria se observa con mayor frecuencia.

Aunque con toda seguridad, existen intentos anteriores, se cita
frecuentemente en trados sobre el tema la fecha de 1938, cuando Philip Wilis implant6
en Londres una artroplastia de cadera en acero inoxidable. Posteriormente Moore y
Bohlman en 1943 publican por primera vez un caso de prétesis endofemoral en un
paciente con tumor de cédulas gigantes. Las primeras prétesis totales, de material
acrilico, disefiadas por los hermanos Judet entre 1940 y 1950, implantadas sin cemento,
asf como los modelos posteriores de McKee Farrar y de Ring (con los dos componentes
construidos en metal), alcanzaron una gran divulgacién, si bien en ambos casos los

resultados fueron desfavorables debido al aflojamiento precoz.



En los afios sesenta, sir John Charnley introduce el cemento (PMMA),
obteniendo con su operacién unos resultados espectaculares. Los principios propuestos

por Charnley son:

par de ficcién metal-pldstico; cabeza femoral de 22,25 mm de didmetro, segtin el
empleo de bajd friccion y empleo de cemento para obtener una fijacidn permanente
entre el implante y el hueso. Sus estudios bioldgicos y mecdnicos, asf como su-
experiencia clinica, han servido de base y en ocasiones de modelo, para un gran

ndmero de disefios ulteriores.

Los aiios setenta supusieron el desarrollo y popularizacién de este tipo de
cirugfa, introduciéndose multitud de modelos, entre ellos el de Vdstago curvo de
Muller, basado en el disefio de Charnley. Los buenos resultados iniciales de todas las
series se vieron gravados por algunas complicaciones. En particular, la infeccién
postoperatoria exigié medidas estrictas de asepsia, antibioterapia e incluso la
introduccidn de quiréfanos especiales para control de la contaminacién aérea por flujo
laminar. Reducida la infeccién a cifras minimas (1% global), la aparicién de algunos
casos de aflojamiento no séptico o "descementacidn”, de los componentes asociado en
ocasiones a cavitaciones ostolfticas, con reabsorcién del lecho éseo, que hacia dificil y
compleja la revisién, hizo que se investigaran nuevos modelos en los que se
prescindiese del cemento, a cuyas propiedades ffsico-quimicas y manejo se atribuyeroh

buena parte de los fracasos de los prétesis comentadas.

Los principios en que se han basado estos nuevos disefios han sido:



1) La introduccién de superficies rugosas e irregulares para permitir la
tedrica invasién de tejido 6seo desde el lecho recpetor en las "porosidades” u oquedades

de los componentes (bone ing rowth=ostopenetracidn; fijacién bioldgica;

2) La utilizacién de materiales cuyas propiedades mecdnicas sean lo mds
préximas posibles a las del hueso: principio de la isoelasticidad que pretende minimizar
al micromovimiento del contacto huesoprétesis la fijacién de los implantes mediante un
ajuste mecdnico a presion como medio permanente de estabilizacién. Mas
recientemente se han afladido recubrimientos con materiales pretendidamente

"bioactivos” con el propdsito de mejorar [a fijacidn bioldgica.

Si bien es cierto que las series controladas de disefio no comentados ofrecen
hasta ahora perspectivas satisfactorias, existe una evidencia clara que sefiala que hasta
cinco afios después de la intervencién los resultados clinicos no son superiores a los
obtenidos con los cementados, tanto en cadera como en rodilla. En particular, en
aquélla, el dolor persistente aunque a veces pasajero en el muslo es frecuente en todas
las observaciones publicas. El rigor en la técnica, las incdgnitas sobre el efecto de
remodelacién a largo plazo del desgaste de los materiales en pacientes jévenes en los
que estos diseflos se indican con mayor frecuencia, los afectos (inmunoldgicos, téxicos,
carcinogénicos) de la mayor liberacién de iones metdlicos por el aumento de la

superficie, con otros tantos motivos de interrogaciones e inquietud para el futuro.
Por otra parte, las series de protesis comentadas con mds largo seguimiento

y cuyos resultados mds frecuentemente se consideran, corresponden a disefios que han

sido progresivamente mejorados y a técnicas de cementacién que también han sido

11.



modificadas. Aunque con mds de 15 afios de seguimiento supera el 80%: Carlsson-
Universidad de Lund, Malmé Dall-Universidad de Cape Town, Eftekhar-universidad
de Columbia,Jimnah-UCLA, Kim-Kyung Hee University, Corea, Mc Coy-Hospital for
Special Surgery, Postel-Hospital Cochin, Russotti-Clinica Mayo, Terayama Shinshu
University, Japén. En particular, se considera como serie patrén de comparacién el

excelente seguimiento del Centro de Cadera de Wrihgtington: 85,3% de supervivencia.

Con los disefios mds modernos y las técnicas actualizadas de cementacién
(que naturalmente, tienen menos tiempo de observacién), los resultados son muy

favorables.

En uno u otro caso, los resultados favorables tardios no suponen la ausencia
de futuros problemas, la erosién del polietileno de la cilipula acetabular, con
desprendimiento de particulas que determianan la produccidn de una reaccién de cuerpo
extrafio y formacidn de cavidades osteoliticas en el sustrato 6seo y aflojamiento del
implante, continiia sin resolverse. Parace evidente que la cirugfa ortopédica que ha
encontrado en la reconstruccidn articular mediante prdtesis total una de sus mds s¢lidas
fuentes de satisfaccién y prestigio clinicos asi como un campo aparentemente inagotable
de creatividad investigadora, se encuentra en la necesidad de preguntarse si el camino
. emprendido por sir John Charnley y otros sefiala hacia una via muerta, o si, ain
considerando la necesidad de otras alternativas, podrd persistir, con los
perfeccionamientos del progreso (que si parece inevitable), como alivio eficaz para sus

pacientes.

12.



En la actualidad una prétesis de cadera estd constituida bdsicamente por dos
piezas fundamentales, también 1lamadas componentes:
1.- Componente femoral

2.- Componente acetabular

El componente femoral incluye de proximal a distal las siguientes partes:

CABEZA:  Puede ser de diferentes tamafios.
Puede estar fija al resto de componente o ser intercambiable.
CUELLO:  Constituye la unién entre la cabeza y el véstago.
VASTAGO: Constituye Ja porcién distal del componente y se aleja y fija en Ia

cavidad medular del fémur,
El componente Acetabular,- Consiste bdsicamente en una cipula del tamafio y forma

del acetdbulo y se fija a éste; tiene una

cavidad de revestimiento para alojamiento de la cabeza femoral

13..



MATERIALY METODOS

Pafa”Valorar los resultados A. TC., en el Servicio de Ortopedia del
HRALM., se efectué un estudio retrospectivo exploratorio revisando expedientes de
Marzo de 1990 a Febrero de 1992, incluyendose pacientes de ambos sexos,
diagnosticados, y pacientes no valorables por presentar ofra afeccién misculo

esquelética agregada.

Se estudiaron las siguientes variables:
Sexo, edad, diagnéstico de ingreso, tiempo de evolucién de la coxalgia técnica
quirtirgica, tipo de prétesis colocada, complicaciones, evaluacién clinica pre y

postoperatoriamente, dias de estancia hospitalaria, e inicio de la deambulacidn.

Para la evaluacién clinica se utilizé el método de Merle d'Aubigné y Postel,

sistema de evaluacién mundialmente reconocido (Tab. 1).

El servicio de Ortopedia capta a sus pacientes a través de la consulta
externa, donde se le integra a un protocolo de estudio de cadera, historia clinica
ortopédica completa, estudios radiolégicos simples, dindmicos y especiales. Exdmenes
de laboratorio completo (BH, QS, EGO, GPO, RH, VSG, TP y TPT, plaquetas, dcido
lirico, pruebas reumdticas completas, HIV), en mayores de 40 afios se le solicita tele de
térax, electrocardiograma y valoracién cardiolégica. En caso en enfermedades
asociadas se manda con le especialidad respectiva para su valoracién integral. Estos

Exdmenes de laboratorio se realizaron con el siguiente equipo:

14.



BH. COULTER COUNTER S770, ES. NOVA, BIOMEDICAL NOVA, O AVL982-
S., QS. ACA II AUTOMATICO DUPONT, TP Y TPT MANUAL con los siguientes

reactivos: Baxter Trombobplastina C Plus., Baxter Actin FS Activated, PTT. Reagent.

Los electrocardiogramas se hicieron con el Electrocardidgrafo, Marca

Marquette Electronic INC:

Las mediciones radiogrdficas se realizaron con Regla para Angulos marca

Osteonics.
Las prétesis utilizadas fueron marca Protek y Osteonics.
Preoperatoriamente iniciamos esquema profildctico con cefalosporimas, asf

como el uso de antiagregantes plaquetarios como el dipiridamol y si el caso lo amerita

por riesgo elevado de tromboembolismo la heparinizacidn profildctica.

15:



VIAS DE ABORDAJE

Varios son los abordajes empleados en este tipo de cirugfa. En todos ellos, excepto en
las vias anteriores o en la lateral transtrocantérea recomendada por Charnley, en las que
el paciente es intervenido en deciibito supino, la posicién empleada es el decubito
lateral, en la que, por otra parte, el tejido adiposo tiende a apartarse del campo

quirtirgico por accidn de la gravedad, con lo que se facilita el acceso.

La incisién cutdnea, de 20-25 cm. sigue un trayecto longitudinal en su mitad central
centrada sobre la didfisis femoral y el trocdnter mayor. A partir de este, dependiendo
de los tipos de abordaje, mantiene ese tracto o se desvia hacia la espina ilfaca
posterosuperior. Tanto el tejido subcutdneo como la fascia son seccionados en la misma

direccién que la piel.
VIA POSTERIOR

Sus ventajas son: Una via anatomica, diseca sélo el gliteo sangrante; buena
exposicién de la pared posterior del acetdbulo (a menos que exista una rotacién externa
excesiva); buen abordaje para la insercién del véstago femora'l.(importancia de la
localizacién de la fosita digital). Como inconvenientes presenta: reinsercién muscular
no siempre "segura" acceso limitado al borde anterior y superior del acetdbulo;
jatencidn al flexo de caderal, dificultad para movilizar Ja extremidad superior del fémur

(acceso limitado a la cdpsula anterior); posible inestabilidad de Ja cadera en flexién

16.



aduccién y rotacién interna. Sus indicaciones serfan todas las prétesis primarias excepto

. en los casos en que existieran defectos anteriores y/o superiores.
VIA ANTEROLATERAL

Popularizada por Watson Jones, hasta el punto de ser conocida con este
nombre, ha sido muy utilizada, al socaire de la recomendacién de Muller para sus
disefios. Sus ventajas son: es una via anatémica; buena exposicién de la pared anterior
del acetdbulo; fdcil de realizar. Sus inconvenientes: necesidad de seccién de la insercién
tanto del gliteo medio y menor como de los rotadores externos (que no son reinsertados
habitualmente), a menos que sean contundidos en el curso de la preparacion tanto del
acetdbulo como del canal femoral; acceso marcha en Trendelenburg en un buen nimero
de pacientes). Sus indicaciones son todas las prétesis primarias sin defecto en la parte

posterior y superior del acetgbulo.
VIA LATERLA DIRECTA

Descrita por Hardinge, deja un colgajo anterior con el ghiteo medio y menor, la
cdpsula anterior y el vastointerno, permitiendo la luxacién anterior de la cadera. Para
evitar una insuficiencia del aparato abductor, conviene reinsertar el colgajo anterior al
trocdnter con puntos de sutura transéseos (especial atencién a la reinsercién del ghiteo
menor). Sus ventajas; es una via anatémica; buena exposicién del acetdbulo y del
fémur; estabilidad postoperatoria al no lesionar las estructuras posteriores, Sus
principales inconvenientes; posible lesién de la rama inferior del nervio gliiteos, como

sucede en los casos de cadera displdsica con acetdbulos altos o en casos de revisién; en

7.



una amplia serie de prétesis no cementadas implantadas en nuestro centro con esta via,
existe un porcentaje apreciable de marcha en Trendelengurg QUE persiste durante
algunos meses del postoperatorio. Sus indicaciones serdn todas las prétesis primarias,

incluso revisiones, que no presenten un defecto en la parte superior del acetdbulo.

Cuando se requiere una amplia visién de la didfisis femoral. Chandler
recomienda seccionar el cuddriceps continuado, al llegar al trocdnter mayor, en
direccién posterior para proseguir luego longitudinalmente a lo largo del fémur con lo
que es posible separar del fémur toda la musculatura del cuddriceps, tras ligar las
arterias perforantes. Esta modificacién resulta de gran utilidad en los casos en que es
necesario un amplio abordaje del fémur, para la extraccién previa de un clavo-placa, o
en revisiones en que es preciso una adecuada visualizacién en el tiempo de extraccién

del cemento o reconstruccién, mediante aloinjertos del fémur proximal.

Se presentan resultados, tablas y graficas.
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RESULTADOS

Se realizaron 67 ATC., en el Hospital Regional Adolfo Lépez Mateos de
Marzo de 1990 a Febrero de 1992.
Para fines de este estudio retrospectivo se tomd una muestra estadistica de 50 casos
completos.
De los 50 ATC. realizadas en dos afios en el HRALM., 32 corresponden al sexo
femenino (64 %), 18 al sexo masculino (36%).
La edad minima en el momento de la cirugia fue de 33 afios, y la mdxima de 82 afios,

con un promedio de edad de 57.5.

Los diagndsticos realizados fueron: Coxartrosis 32 casos (64 %), Artritis
Reumatoide 8 casos (16%), Fracturas del cuello femoral 5 casos (10%), Necrosis

Avascular 3 casos (6%), Artrois Postraumdtica 2 casos (4$). (fig. 1).

Las enfermedades Asociadas mds frecuentes fueron”
EPOC 15 casos (30%), H.A.S. 12 casos (24%), D.M. 10 casos (20%),
CARDIOPATIAS 3 casos (6%) (fig. 2).

En la evaluacién clinica preoperatoria por el método de Merle de Aubigné y
Postel fueron:
Dolor severo espontdneo 12 casos (24 %), Dolor presente en reposo que aumenta con la
marcha 32 casos (64%) y dolor toleranie que permite la actividad limitada 6 casos

(12%).

19.



En la movilidad de 0:a 30° 8 casos (16%), de 60° 10 casos (20%),
movilidad de 100° 20 casos (40%) y movilidad de 160° 12 casos (24 %).

En la marcha unos metros postrado o en silla de ruedas 10 casos (20%),
tiempo y distancia muy limitado con uso de bastén o sin el en 31 casos (62 %) limitado

con bastén menos de una hora, con dificultad 9 casos (18%).

La evaluacidn postoperatoria fue:
Dolor ausente en 32 casos (64%), dolor leve intermitente con actividad normal 10 casos
(20%), dolor solo después de actividad y que desaparece inmediatamente con el reposo

6 casos (12%) y tolerable que permite actividad limitada 2 casos (4 %), (fig. 3).

En movilidad 210° 39 casos (79%), movilidad 160° 9 casos (18%),
movilidad de 0 a 30° 2 casos (4 %).

En marcha - marcha normal 27 casos (54 %), claudicando 13 casos (26%),

largas distancias con bastdn 9 casos (18%), silla de ruedas 1 caso (2%). (fig. 3).

En puntuacién - dolor antes de la operacién 94 puntos después de la
operacién 272 puntos con promedio 5.44 * 0.244 con intervalo de confianza al 95%,
existiendo una mejoria significativa (P < 0.005 ). Movilidad antes de la cirugfa 136
puntos, después de la cirugia 229 puntos, con promedio de 1,88 + 0.88 + 0.168, con
intervalo de confianza al 95%; existiendo una mejoria significativa ( P < 0.005),
marcha antes de la operacidn 99 puntos, después de la cirugfa 264 puntos, existiendo

una mejorfa significativa (P < 0.005). (fig. 4).

20.



Con este método se hace la evaluacién global final de la siguiente manera:
Resultados excelentes 18 a 15 puntos, buenos de 14 a 11 puntos regulares 10 a 7 puntos
y malos menos de 7 puntos.
Con excelentes resultados fueron 38 casos (76%), buenos 10 casos (20%), regulares 0

casos (0.0%) y malos resultados 2 casos (4%). Fig.5).

Para Ia técnica quirdrgica se utilizé el abordaje anterolateral Muller en 35
casos (70%), y el posterior de Moore en 15 casos (30%), con colocacidn del paciente

en deciibito supino en los abordajes de Muller y en deciibito lateral para los posteriores.

Los tipos de prdtesis colocadas, obedecieron a la existencia fueron con

componentes femoral tipo autobloqueante de Muller (86%), Osteonics 7 (14 %).

En reintervenciones hubo 6 casos (12%), 1 caso avulsién trocdnter mayor,
2 casos Fx trocdnter mayor y menor; 1 caso falso via canal medular y una fractura

diafisiaria, 2 luxaciones por acetdbulo retroverso.

Las complicaciones postoperatorias se suman a la reintervenciones, 2 casos
de infeccién postoperatoria, 1 caso de neuritis del cidtico mayor, 1 caso de rechazo al
material utilizado, con evolucién satisfactoria de 8 de ellos, promedio de

complicaciones (20%).

21.



Los dfas de estancia hospitalaria fueron minimo 4 dfas, mdximo 27 dfas con
" un ‘promedio de 7.7 dfas. La deambulacién asistida postoperatoria en dfas de inicio

fueron minimo 3 dfas, méximo 20 dfas con un promedio de 5.9 dfas.

En cuanto al tiempo de coxalgia fue de un minimo de 5 meses, mdxima 14

afios y un promedio de 2.6 afios.

Para la cadera afectada la derecha se encontré en 33 casos (66%), para la

cadera izquierda en 14 casos (20%) y en forma bilateral 3 casos (6%).

22.



DISCUSION

Al considerar cualquier procedimiento quirdrgico hay que tener en cuenta
su perspectiva histdrica frente a los primeros éxitos clinicos que se estdn logrando en la
actualidad. Nunca habrd que generalizar la utilizacién de las prétesis totales, su

indicaci6n debe ser siempre justificada.

Los resultados clinicos obtenidos en esta revision son enteramente
satisfactorios, igualmente a los obtenidos por Muller. Charnley, Giliberty, Morscher,
Harris en sus revisiones de corto plazo. Por lo que la artroplastia total sigue siendo el
procedimiento mds eficaz para el tratamiento de la patologia artrésica incapacitante de

1a cadera.

Y en la actualidad existen nuevas opciones de tratamiento mediante la
introduccién de prétesis no cementadas, las cuales abren el margen de tratamiento antes
exclusivo para adultos viejos, a los pacientes jévenes portadores de estas patologias
incapacitantes. Este estudio analizé la evolucién clinica de 50 pacientes en 2 afios,
ahora habrd que analizar nuevos resultados en cuanto a indice de aflojamiento el cual
empieza posterior a los 8 afios y los buenos resultados disminuyen a un 50% de los

Casos.

¥
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CONCLUSIONES

Todos los pacientes con coxoartrosis severa incapacitante o no incapacitante

deben ser integragos a un protocolo de estudio de cadera en forma completa.

Se debe realizar la planeacion preoperatoria y transoperatoria por el tipo de

prétesis a utilizar.

La artroplastia de la cadera sigue siendo la mejor forma de tratamiento para

la patologfa incapacitante de esta.

La incidencia de aflojamiento del componente femoral incrementa afio con afio desde su
instalaci6n, en contraste con el aflojamiento acetabular que es raro encontrarlo en los
primeros afios, si no hasta después de los 8 afios. Ante esta evidencia estadistica se ha
continuado trabajando, los ingenieros biomédicos han desarrollado aleaciones de acero
que resisten perfectamente la fatiga que puede producir el peso durante la marcha del
hombre, nuevos materiales que la NASA popularizé como titanio, son actualmente de
uso habitual en la fabricacién de vdstagos. Las cabezas tienen una esfericidad perfecta y
se fabrican en acero o cerdmica, material este iltimo mds duro y resistente sobre todo

con menor indice de friccién con respecto a la otra pieza articular.

La cirugfa prétesica de la cadera ha dado grandes satisfacciones, han
mejorado a miles de pacientes, pero ningtin caso debe considerarse una cirugfa fécil y
cosmética, Sus indicaciones deben restringirse a lo justo y los resultados previsibles de

forma individual y estadistica deben valorarse muy objetivamente.
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