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AL HOSPITAL JUAREZ 

A MI ESPOSA 

Y EN FORMA ESPECIAL AL SERVICIO 
DE ORTOPEDIA Y ·rRAUMATOLOGIA -
POR HABERME FORMADO PROFESIO 
NALMENTE, 

ALICIA POR LA AYUDA,AMOR Y 
COMPRENSION QUE SIEMPRE ME HA -
BRINDADO. QUIEN CONTINUAMEN.TE -
ME IMPULSA A SEGUIR ADELANTE, 
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INTRODUCCION . . . 
. ·. ·-

La constante :i.nves.tigElcién. científica .ha dado cómo resul.tado 

positivo en·;~e-iliC:i~a~ l~:'df~~iriució~ en lás tasas cié mort~lÚad 
y en consec~e~cia/ "ái\aullleni~':'.en:\a'<iongeiici~ci. J~' .¡¡. pobl.ación. ,' 

Esto ha. trJ:~~· ~6~o·· ¿¿;Ii~~~~~~~i~)\~~·,~~~~~. ~~~:.~:~, l_c¡~.,~n:f~:e;medacles 
. ·, ',: ·. .. . .·;, • ':.-:-: , <··.}\~.·': ;:;;·.:',,:,é .;; l.:':~"/::<··. <· i • 

de tipo degenera ti va· art~.c~:~~:i;,.;~f~-~§5!~~/,i~;i~~~;\;~7~~ª~ .d~;Nueva 
·York mencionan· cifr~~:· crecientes/de):ingresos,i;bosp:ltal.arios ·con 

. ",.'' ·. ,;uv.::., .. 'íi·: ·'i.'.i'''.,.'S'i•'.:.·:o:~<; / ... · .:\ ..... ·. .·.· 
diagnóstico de artrosis · art:lc~J.a.r ~que'.:'.l·J.egií.n; hast~ '65; ~oo; casos 

'º" L~·~::::ºª' ••. "''ª"'ª ~~I~~~~~f ;~i~?l!~.w:; ;o·~~·~·· ·~ 
mo secuel.a irreversibJ.e. artrosis~i:íie•}laS":::caii:ponerites ai-ticulares · 

con incongruencia de J.os mis~~;;f~g~:~qfi~i~;c~~-#~c~i,cél,-,,~ovj,J.1° 
dad restringida y dol.or, S.:~l.ls q_h~ i;ie 'ag;eg~,~~Úést~c:Í:óne~ 
de J.as estructuras bl.ancl.ás perbrticuia:z'...es (ca~trS.ctu:fS.s'y' p~s;J. 

cienes viciosas), lo que da cómo resultado una ~arc,~a·· dif'Ícil. o 
- . - . 

imposibJ.e, con consecuencias graves para la columnS. vertebral y 

para las articulaciones vecinas. 

La incapacidad funcional y la repercusión social de ésta pa­

tol.ogía ha motivaao el que numerosos investigadores~• 12 • 1 6,lS,_ 
19,20,40,50,52,53,59,60,73 desde el. siglo pasado hasta la actu~ 

lidad diseñen prótesis y realicen operaciones encaminadas a de-

volver J.a movilidad articular. 

La sustitución total.. de la cadera ha sido uno de J.os mayores 

y m~s exitantes pro~resos de la ciruría ortopédica, ésta tecni­

ca para el. tratamiento de las caderas enfermas, tiene reconoci­

miento como una de J.as más importantes para el ortopedista y -
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sus pacientes, debido a 1a pato1ogía tan variada y rrecuente­

que ~e P.ri!'s.enta en 1a cadera y donde éste recurso toma 1ugar c~ 

mo un. pr;ce.dimiento rehabi1itador, sa1vador y en ocasiones he -

róico~ <·· 

·{á.;r;e~iiencia de sustitución tota1 de 1a cadera en diferen -

t~s'~ó~pita1es de Estados Unidos ha r1uctuado de 55,000 a 

80, 000 por año, desde 1972~6 En" Ing1aterra se reporta una fre­

cu1mc:~a de aproximadamente 3000 artrop1astias tota1es de cadera 

por -~o-Í 1 

E~'·ia:· actua1idad 1as prótesis sustitutivas tota1es han dado­

a1.· c;Lruja~o ·ortopédico 1a oportunidad de a1canzar uno de 1os o~ 

jet:i.vos.primordia1es de 1a especia1idad: a1iviar e1 do1or y re.§ 
.· '''. ' 

taurar ia rúnción. 

Hasta -·hace 20 años se consideraba a ei¡;te procedimiento qui -

rúrgico cómo .un método terapéutico de resu1tados impredecib1es, 

y es en 1a.actua1idad un campo rico en experiencia c1ínica a -

1argo p1azo; 1o que permite ca1ificar éste recurso, cuando está 

bien indicado_ y 1a técnica quirúrgica bien ejecutada, como ca­

paz de mejorar'e1 pronóstico para 1a buena funci6n de 1a cade -

ra. 

Existen en 1a 1iteratura una-gran cantidad de reportes que­

ana1izan 1a prob1emática de1 procedimiento y nos ofrecen un am­

p1io panorama de resu1tados c11nicos y radio1Ógicos a 1argo p1~ 

zo. 
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OBJETIVOS 

1. Revisar ios antecedentes históricos y la evolución de la 

prdtesis . to~ru'. el.e c~dera· • 
., ·~ · .• : ; :v'· - , ; .: ... >. 

:;__·:·:;:-- :'· ... :< 

,P.::.c:~o~;~iiiif ~:;;;~;;;h~1oy Man.r y 1a orionboión -
· 3~. • Re~i'sar,ilos;~cas.os ;~p?rad~sid~ · ar,troplastía total de la-

:::::::!;~~~!!ll!f Jil~~fü{•i~ d•1 Hoapita1 Juám S, S,A., 

4. co~o·¿e;'.!i~tiJJ{Q'~~J~2 ~ue .. _tienen · en los resu1 tados c1:tni-
d. :, <:<'-·: .,'_ ' 

cos la ori~rit'ae:Lóh 'de los;éoaip~nentes en el reemplazo total de 
e .·_-:: .. 

la cadera.:· 

5. P;esentar la evoluc¡Ó'~ dela ~trop~astía total de la ca­

dera con prótesis de Charnley Mtlll~~.Y l()~re~ultados en cuanto 

a la me.:ior:ra ~el dolor, aumento d~ la .;;o',;iúcia:él.:y ·resultéÍd~s -
. . . ' 

funcionales. de la operación asi .como·' sus .·complicaciones~ 
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HIPOTESIS 

Se sabe que ia_articul.ació~·coxofemoral.es una· enartrosis,­

que por 1.a morf~loiú', ' ori.~ritac'ión y comp~rtamiento bioÍnecánico 

de sus .comp~r;~rites' ea,_\1~'á_· •articulaciOn ·.estable •. •.• 
. ,· ··~ :_. ··_: .. ~. ;:··:~·,;; :·::,;·~.<:~~}, .... <~.::/;;.~:-~.' }/·~ .. ',·:, :~~1·~~.:>}/:·'.-·::~f··;~~'- ~,"I": ~;~· ~\~7<: -:. __ ~_: _/: ·:-~~~<v:, ':;~ / -: .. · ., ,_, ..... . 
La· .. orientac:l.ón'•:ana tdm~ca'·•.de1:'.'.~a~et¿{buló ·fY; del. ;cue,~-~o . femoral-

:~:~:·;~;~W!~if~~~ii~~ii¡ji~i~il~~i:$i~~ji~::~::: 
·cien• Por,;:·1.oi'tant:o , .•. es;<deié•primordial'·'im¡ior.tancia';,.f ar, colocar -
· · - _:_:: ·.:_~··.\::·:~·~·::r:- -~':/:::-"·_:,?_-~~-_;¡.'·{-: .. ,~ .. ·-:,::·:- '.~::~ ~r :·-;):.;_t~L!~~~2?~r'.~:·~f.(::{~~~·'.':'.. ·~_;:-~:·":_.;.; <·<''.¡,· :/:~ -_: :·>·/ (·::'\-:_: .<<· '·, .. :'. :_ 
una._ prote,~:1.:s •totaJ:•de i'i::adera; :;'conocer perfec.tameñte la anatomía 

·y. :La bi?in~'.cáni~f de• i~ J\1~~i~~~¿~ ~~a1po~~;·col.~car las com-

ponentes protésicos de' tal. fo;~~ q~epe;~itB.n un.buen funciona­

miento articular y asi obtene~ ~ejo;es resul.tados clínicos, 

puesto que una orientación' anormal.d~ 1.os :c::omponen tes artroplá~ 
ticos influiría en 1.os résuÚados cl.íniélos ~btenldos en la eva-

1.ua::ó:e ªe::::: :a: ~=g:r;:::~: ~t~th:de cadera ÍiÚeñéld,él y --
- ,,~·,,.' ~ ·,,'' ' . ~ - ,. 

construida' de acuerdo con. ia mee áriica ~ó~~Ei~ 'de ·:l.a·laI't:Lculación 

coxofemoral,••·.y ~e ·.caio,c/~í~id¡~~ht,···cfo,inüs:'.~1j .. dte';_•r-•.·.\ ... ªfd~~o:;~s};º.;,.,c·~~o.;m~;n0~';t_ .. ·· -~ )- 6ieo, 
orientárid6l~ .d~ri1:~·;;. d~ r~-~ ~i:(~r'~~~ ' . '' 'n,or~al.es-

. ::,:::r:1itl~i~f i~J~~1~i:i~~Ii~~t~1t~:;r~* ·~··0 º -
Ei' e~túd:ld completo preoperatorio, una t.ecnica .qulrúrgic~ -

adecuada 'y ~~ :~~eri:~"m~ejg ;;~t~~~~~i~;{¿' S~
0

n ·. :i:ndispensables pa­

ra obtener bÜeñ'os resurt~d~s/ 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Con e1·. cozic.epto/de asepsia de Lister 

con la idea de dar movilidad a la cadera anquilosada de un mar~ 

nero (Fig. 2). 

Fig. 1 John Barton, 1974 -
1871. Tronzo R., p. 17,1980 

Fig. 2 Tronzo R. p. 17 
1980. 
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Carnochan73 en Nueva York, en. 1840, inicia la ~p,oca de la in 

terposición· de, mate~iales usando fragmentos de madera para dar 

movilidad arti~~ial.\ ,,· • .. ·· 

,,.:: .. :: ... ~t-:iyef ~~~in~.;:::;~~:~:::.::-;:;: .... ::;:::::: 
"Un nuevo ~metodo {para •,la• articulacion artificiar,. de' l¡{· ~.id era·,.. 

::~:.:I:~~~ll¡f ~{f~~~i~l~'\~[ij~~i;;~¡~~·~·.:·":= 
lizar' tejidos ;i.büuidos ,. iriterpu'e'stos ;;,:iniciálmente'' m1'.sculo' y des­

·.:· , ·,. -- · ·. · .:~··:·<·:;,-'.:'.:>~.:-~L'/·':;:;;¡·~f\~:.5;\:;, ~~~~?:;~-,:·:-i~{'·::,'~~\://: :r{z::/:t~!C'.!:i~·-:z~-:_,:·:(:·:~·x.---:_;-:·,-.:~·.;~7·;.::~~/::' .·.· ·-:: - • · · -

pués grasa y aponeüréiáis: '.iEni.188 fr: Fóck.•\j/s:lguiendo«:ia •idea de. 
_ :'- - '.· :_· '.: . : ... ;:· /:·:.:·- ~~~c_-?\~.:_'\j}~'.: ~:p,:"<':.:-,;.<~~:-\._>(t'.~_'._:;·~\~<'! ~. ]:;~,:'-',~:~,~~~::..:'>~{~:.:~ i:~'.-~::·,;··.:_.· :<·· ~-. ": : . · · 

Charles. Whi te de Mán'che's~~r·to.rapórtó;78'';c·asos':d~resección ·.ar 

troplástica con l~ i~ t;6~~h~i:~~·:~·~ ·~~{¡~i'~~~:)~mo~al. tl acetáby 

lo. Clumpsky en 1900 realÚo en~e'.;6;-<~(iJ:i\,;~~st~~·,· z:tn'c', plata, :_ 

celulosa y goma. Rones en 1902 reportif bu~rioi> r~suÚados con .la 

interposición de una lámina de oro. Murphy en 1913 demostró la 

formación de fibrocartílago proveniente del hue~o subcoridral­

despu~s de una artroplastia con la interposición de fascia. 

Smith Petersen38 ,57 inició la época moderna de la artroplas~ía 

de la cadera con la interposición de copas, cuando en 1923 .por 

primera vez cubrió la cabeza femoral con una copa de vidrio,­

posteriormente util±zó un material celuloide el cual abandon6-

por la gran reacción de cuerpo extraño que producía<> l!:n 1933.en 

sayó el vidrio pyrex, en 1937 la vaquelita y en 1938 utilizó -

una aleación de cromo..;r;:obalto. 

La . constan te absorción del cuello femoral y la fijación de­

la copa al acetábulo evitaron en la mayoría de los casos obte-

TESIS CON 
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ner un buen resultado. 

En el año.de 1940 Bohlmari de Bal.timore y Moore52 · de Columbia 

introdujeron un~ pró~esis ~~fálica de;¡éero inoxidable para 

::;~::: ~;I.i~il~i~j¡~;~J~ii~."~:~~:,(~::~:~1;::,. 
corto, fabricada :de ·acríl.ico'','•~'desper-tando· .1a:.-.inquietud/acad~mi­

. <- - ··.'. • • 'i ::;t; .. i>\;:.:•"'!:'.~1h0)i8;ii•·:ii\;,\ ·•.'{· .'· ... <; ;:;>•,;;;•sl'<t52·' 73<. 
ca y cien tifica:.que, .. condujo 0f a•;.'Eicker; .Thompson :y:,c• Moore ,. , '· -.. -.·· -, a 

. · .. :: ;,~ >.:·.·~ ·· }~:.:);_(·~:j;t;c:;·;:'.~X:!:.'i;~~;~.'2':·;0>;~i::;~ :({~·i\:'1,f~~"'.·)\\·-'.- ':'.'.i'.~_·, .·,·:·'(···;:-~~:,:·:;_\.?;~f:,,:;~~fü?:~:~~~;: )¡'.·.:::-.. ~:. ·.~: · ·:·: 
perf accionar,' s~s. endopro f ~sis'>\·eri : ,cuan to • {18;l'e~aborac~on', y di~ · · 

seño, pró te~J.~•;;-~u~[a'.~.~~t~~~2~·~ .:i~~'.•;f o~u~'.~i~,~~:~.J~;~~~~i.J.~t,~/i~is _ 
parciales aunque fueron\un;gran adelanto;-· no· solucionaron•. todos 

:,. ·.: :.•': :f ;.::~~::1•;_'::'·. \1;J·:·~· 
los casos por lo que: hubo. necesidad de hacer cirug_i'a '.eii el ace-

tábulo' inicián~o~e asi la'. prótesis total. 
. . - ~: 

Se dice que la primera sustitución total de· la cadera. fué 

realizada en el año de 1890 por Gluck, quien utilizó una cabeza 

y cavidad hechas de marfil. A Philip Wiles puede considerárseleº 

cómo el creador de la sustitución metálica total de la cadera­

ya que en 1938 diseñó su prótesis de acero inoxidable~8,45,5B 

Sivash convencido de que la recurrencia del dolor y la limi­

tación de la movilidad no dependían del material seleccionado­

ni de la construcciÓµ de la prótesis, sino más bien del procedi 

miento de poner en contacto el material inorgánico dela próte­

sis con la superficie articular orgEniica; real.izó ~studios exp~ 

rimen tal.e~ ,-en ''perros, observando erosión osteocartilaginosa, 

provocada pór i'i.. ,end~~rótesis, lo que producía una prolifera 

ción del te'jido' .-conectivo llevando a la fibrosis y a la anqui-•·: ' 

TES1S CON 
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losis a la art.iculación, comprobó su teoria al reoperar a los­

pacientes a.quienes babia colocado una hemiprótesis~8 

En bas~·aeetas observaciones Mckee, Farrar, Charnley, MÜ -­

ller y otrosl8,l9, 20,5o,53 consideran indispensable reemplazar 

simultáneament.e ambos componentes articulares. 

En 1951 Mckee y Farrar50,73 utilizan la prótesis total de c~ 

dera consistente en una copa de metal y una pr6tesis de Thomp -

son de cromo-cobalto, obtuvieron malos resultados por los mult¿ 

ples fragmentos meta'licos producidos y la dificultad para fijar 

la copa acetabular. En el año de 1966 Ring59,60 .describió un -

procedimiento de artroplastía totiil utilizando. una p1•6tesis de 

Moore y una copa acetabular atornillada a la pelvis. 

John Charnley (Fig. 3) 18 , 2º• 21ft3B,5l inició el uso de una CJ2 

pa de material plAstico, al principio de tefl.ón y posteriormen­

Fig • .3. John Cha.rnley 
1911-1982. Acta Ortop. 

Latino&~. 9:128, 1982. 

te de polietileno.de alta densidad y­

una prótesis da •aets.J. 1 fijadas con me­

tilmetacrilato, lo que ha e:Ldo sin c.1.u­

da el paso definitivo que hi~~n reali 

dad el concepto de una prótesis por 

indudable tiUO 

de 

de Mánchester ha hecho-

los -

de la artroplastía total de 

la cadera que cualquier otro en el mun 

do. 
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Müller53 en Suiza diseñ6 e implantó diversos sustitutos to -

tales de cadera, el ~ltimo está hecho sobre la base del dispos! 

tivo de Charnley pero utiliza una cabeza protésica más ·grande­

(32 mm) de una aleación ae cromo-cobalto~4 

Las prótesis de Charnley y de MÜller2º•53 han encontrado, me­

jor aceptación en la práctica diaria, a raiz de mejores e'xpe ·-­

riencias cl~nicas. 

Los esfuerzos de cirujanos, ingenieros y expertos :'en materi~ 
.. 

les se reflejaron en los nuevos diseños y nuevos·materiales que 

han aparecido en los~últimos años, 

CONSIDERACIONES ANATOMOFUNC ION ALES 

La cadera, articulación proximal del miembro inferior, tiene 

la función de orientarlo en todas direcciones del espacio, pa­

ra lo que esta dotada de tres ejes y tres sentidos de libertad­

de movimientos: transversal, anteroposterior y vertical~3 

La articulación coxofemoral es una enartrosis de superfi 

cíes articulares esféricas, de coaptación muy firme que goza de 

una gran estabilidad (Fig. 4), por lo que es la articulación 

más difícil de luxar de todas las que existen~3 Estas caracte -

rXsticas de la cadera están condicionadas por la funciO'n de so­

porte del peso corporal y de la locomoción propias del miembro­

inferior. 

La cavidad cotiloidea recibe la cabeza femoral, se compara -

con una hemiesfera hueca 0 situa~a en la cara externa del hueso-

il.Íaco, en .la imión del pubis, il.eon e isquion (Fig. 5). Está 

TESIS CON 
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FIGURA 4 FIGURA 5 

orientada hacia adelante, abajo y afuera, limitada en su conto;r;:: 

no por la ceja cotiloidea, la super.ficie periférica es realmen­

te articular, recubierta de un cartílago dispuesto en forma de 

her~adura o Facies Lunata. La porción central del cótilo está­

retraida y poi• lo tan to no entra en contacto con la cabeza f'erro.Q 

.ral, esta poi•ción tambien llamada Fosi::a. acetabul.i es de aspec·to 

óseo y está recubierta en parte por tejido graso y por el liga­

mento redondo (Fig • .5). En un corte vertical el eje de la cav:!.­

dad cotiloidea forma. con la h.orizontal un ángulo de 30° a 40·~ -· . 

. A nivel del techo cotilóideo la presión es mayor y el cartílago 

del m:Lsmo y de la media luna articular es más c;rueso. En un co;r;:: 

te horizontal el eje del cótilo .forma un ángulo de 30° a 40° -­

con el plano .frontal lo quo pone de manifiesto l::i orientacj.Ón­

hac:!:a adelar.te~·3·-' 

TESIS coNf 
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La cabeza femoral está constituida por los dos tercios de -

una esfera d.e 40 a 50 inm de diámetro (Fig. 5), está cubierta en 

sus dos tercer.;_s par,tespor cartílago articular, cuyo 

medio a1 :Lgualq~e ,e~ ~{cótúo es mayor en las zonas 

a gran carga y presi6fie~?,~;E1. centro de la cabeza es 

espesor­

expuestas 

punto 

med:Lo art:Lcular y'p~'{~i·~~sá.ll lo~ tres ejes de la art:Lculación 

En el adulto el ~uelio.~emoral rrlde de tres a cuatro cm •. ex­

tendiéndose desde el;límlte ce:fálico has.ta la l:Lnea._intertroca.n 

tér:Lca, s:!.rve de apoyo -·~ i.a cabeza femc)ral y 'asegura ·.su un:Lón- ' 

con la d:Láf:Ls:Ls, forma con el eje diaf'is:Lario un ángulo de in -

cl:Lnac:LÓn de 125° a 135º y con el plano frontal forma uu·. ángulo 

de antevers:Lón de 10° a 30º ab:Lerto hacia adentro· y adelante.El 

cuello femoral no presenta n:Lnguna :Lnserc:Lón muscular, i~tas se 

rea.l:Lzan en la reg:LÓn trocanterea, a1ejándose del punto "art:Lcu_:· 

lar med:Lo y aumentando de ésta forma el brazo de palancá·: .·sobre 

el que se real:Lzan los movim:Len tos de la cadera. La:. iueria ··~us_;: 
cular necesar:La para la estabil:Lzac:Lón y movilizac:l.5n.:~e')1a'.'ar-
t:Lculac:Lón presenta un aumento :Lnversamente propol:'~~~ll~.··'·o'~{ ·; •.. 

acortamiento del cuello femoral. 
. \. 

,, 

Las sol:Lc:L taciones mecán:Lcas de la articulac'ión· de>i~ caaera 

están cond:Lc:Lonadas por: 1. Esta articulac~~ll coristÜuy~_:·~j)-o.di, 
co enlace existente entre las extremidades inf'eriore~:y':e1',ani­
llo pélvico, 2. Deb:..do a la angÚlación del. extremo proximal del 

fémur, la musculatura por su parte y el peso corporal por otra, 

originan una sobrecarga de presión a la articulación, que de -

acuerdo con los estudios de Pauwles16 sobrepasa varias veces la 
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del peso corporal normal~7,43 

La cabez~, el cuello y la ~iáfisis femoralee¡, pres,entan una 

arqui tecture:.· 1nt~rn8:, cru.actel':'Í~:tica, forman un c~ri'jurit6 ,_dotado­

de poca estabiÍidad ;,en:voladj:zo;yla' acció~ ;deLipesO ;del cuerpo-

sobre lá. ca~e~~.· ¡~-~~,~~1-:t~~;'·'.°f~ari~~~ite;,é¡ :f;,{';~ú~i~is ¿~, través-

:tr:alb:;.c ... ujl,la~:s~:¡.:: .. : .• q~ur.7ie~~~t1~i~~ttt?~~i~it~~i~t~1~:t::.:~. ex::: 
"' c:6~~eeipoil.den ~:las Í:i:~~-a~·de fii~r~a mecánica 

(F¡g. ~); f'._ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Fig. 6. Kapandji, Vol. 2 p.9, 1980 

1. Un sistema principal con dos fascículos de trabéculas, el 

fasc:l'.culo arciforme que corre de la cortical externa de la diá-

fisis a la parte inferior de la cortical cefa'lica, y el fasc!c~ 
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lo cefálic'o o abanico .de sustentación que va de la cortical in- . 

terna de la diáfisis y;de la:cortical inferior del cuello hacia 

la cara; sitper'i.o~ de la; córt:lbal c'efáÚca. 
;:1,i .. ·-;'; .. 1i;>.¡<' '· 

2. Uri sis'tema ·accesoriO.;forH;ado por dos fascí~ul~s que se -

de 

la 

Ümite de 

la 
'', 

de las 
¿;::; ':'. 

La vascularización de la cabeza. CÍ~i fémÚ.r,'y~sfá,;ct~á~: por .una 
.. - ' ' .- -0- ,_,-·_. '«;:<:;_:t.-~··:. -

anastomosis pro·;eniente de los vasos circunflejos· fém.or.aie,s; de 

las ramas acetabulares de la arteria 'obtur~tri~, :d~'.) los v~sos-
_,-,,· ·-.,· .. - . 

retinaculares superiores, inferiores o anterioré's·, '.por ramille-
' ' 

tes articulares de la arteria glútea superior. La arteria del -

ligamento redondo, rama de la obturatriz irriga una pequeña po~ 

ciÓn de la cabeza, vecina a la inserción del lig.amento~ 

La cápsula articular de la cadera tiene forma de un manguito 

cil:f.ndrico, ·se extiende desde el hueso ilíaco hasta el extremo 

superior del fémur. Su extremo superior se fija en la ceja coti 

loidea, en el rodete y en el ligamento transver.so, el extremo­

inferior está insertado en la.base del cuello femoral. 

Los ligamentos de la articulación coxofemoral refuerzan la­

cápsula y se. encuentran e'n sus 'caras anterior y posterior., pre.§ 

tan estabilidad a la:~ticuiaci6n y disminuyen el trabajo del­

hueso ante las fuerzas de.tracción y presión. Los más importan-
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tes son: ligamento ileofemoral, el pubofemoral y el isquiofemo-

ral. 
' ' . " 

Los movi!lli~nt~s d.~ l~ cadera poseen Uni;eqUilÚJ:'~,CI :, .mu~cular- . 

en co~diC:i~~e~f:iI'~l6:dsii.'éEl.~;; 1~e /.~_f.eétlÍ~·'·sig~ietid() los .tres ;PlO. 

nos·. ~e1·~~ª~~f~~~X~~T~;~~~~~~º:¡¡;~?~~~·fütr~~~1l.~~}f,~f~~§.~r~~F·n~ión·;.· én 
el: sag:L~·íh iáé;'abduécion.:..aducc:Lon·t•y/oen.'.eJ.';;'plano •vertical. la ·rot,i!. 

. -. . ~.. -:->:~);:~¡;~~:·~·,,:'i~:~~;\_;~;L,t.';·.,.._j·~··:.·' /'l,~'.~(};~~:\:,-;;:~~,-~~~r: .. :~f~~-<if:t\?_~i--~~,;~\~~~/;~·.-v:· \·.1.'.: f> < . .-: :·-.. ·.; 
ción~ .•Lós\musc'uloa·:flexores,·de.,lá1cadera(\es.tan ,situados por de-

~:::'..:~~±~=~ E~:~~r:JitJé~i~;!S~&:f !::::.::~ºr '::.:: 
:' '. ·. :'-> ·, :,~d.'(i:'.">-i:'f;~:-.~~~~~.~::~!;,'.'.~»:';·;·;.f \.-:" ~ .. · -~ :·· . 

del plano sagital y los: adúctores'iest'án>por 'dentro de éste. Los 

retadores externos cru~an :~oraf~~~·~~·:eje .;erHcal. · Dichos --

ejes pasan por el centro de.· la' cabéza '·:t'emciral. 

Aunque los grupos musculares, rl~lad~·~ pueden· ser antagonis -

tas de las variaciones en la posición a'e; la pelvis y el muslo.­

pueden resultar funcionalmente siríérgicos entre elementos topo­

gráficamente distantes. La musculatura así como los ligamentos­

Y la cápsula en virtud de su acción antidistractora, hacen dis­

minuir los esfuerzos de la extremidad proximal del fémur ante -

las solicitaciones en flexión. 

BIOMECANICA APLICADA· 

Los componentes de la artroplastía total de la ·cadera deben 

soportar por muchos. 'año~ cargas cíclicas que por lo menos equi­

valen de tres a' cinc;: o". vecéá el peso ::'orporal y pueden experimen 

tar sobrecargas de 10 a 12 veces esta magnitud~4,56 

En.la cadera, el peso corporal se puede representar como una 
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carga aplicada al .brazo de palanca que corre del centro de gra­

vedad del .cuerpo hasta. el cent;i:-o de la cabeza femoral. Los mús­

culos abductores ·cÚyobrazo cie:.palanca va de la cara externa -
; . ·- ,,' :.·. ·.' ··'·· _',. ' 

del. trocáJ{ter mayo~. Íla:st¿. el:;cenh6 de l:a cabe.za femoral •.. ~ie -

:::E~·:~;:;~~5f i~~~~f~z;~:t2:x::~¡i¡~~~,~á::~: 
relación ei:Ítre :'ef'braz~:·Cie;·~~i~~cii'ciel.p~sd· corpora1''.y{los.mús-

::'::~:~~i~!~~!~~~l~~º~f 1~J~J~~~~~~~trr~~~~~::) :~:n:: 
portar por: lo• m..lnos.·el'rtrtple del peso, corporal (fuerzas gener-'l 

das por· Ú;~ ~bjJ¿:¡b~~a'~--~/~:~t'P~~o co_;poraJ.) y durante la ca­

rrera y el·. Salto .pi.ieden li.egu. a ·~er hasta 10 Veces el peso COl: 
- :, ·.' -.-:·· '.. '," \ .- -

poral. Por otro lado como' el centro de gravedad, a nivel del B.!l, 

gundo segmento sacro, esl:a por detrás del eje de la articul:a -

ción (Fig. 8), se producen fuerzas que tienden a rotar y á do­

bJ.ar la cadera hacia atrás¡ éstas fuerzas se acentúan· cuando la 

articulación está flexionada, al levantarse de una.silla o al -

subir y bajar .. escaleras. Esta carga cíclic.a re.petida· un milJ.Ón­

de veces·por,año,.el excesivo pesc:i corporal Y.la.actividad físj. 

ca inten~~. aum~ntan mucho las fuerzas_que:t:L~ridE!n a doblar, a 

~!].ojar y~omper el componente femorál y eh menor grado la copa 

acetab~~sir: er{ las artroplastías to.tales de cadera~4.56 
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Figuras 7 y 8. Edmonson A. Vol. II 

Sexta edición. p. 2170, 1980. 

. . . .- -

Copas acetabulareáó El .término de art;~~.la~tíá~de baja fric-

ción o de tórqu~ .fricdcmai ba;~ fu~ qre~~o ,;~a¿~rif:~tizar. el-

~~;~~;:q;i~if JE~~:~.~~ª:~~I~; llillf ~!~;~!~~~; 
tempe~iá'.t~ra 'y de sí se ensaya en .sec!' ,o·: con 1¡.un) liquido: lubric_an " 

te. '~harnle/ inició sus experiencia~. ~·~~~~,;~N'~@i~¡d~ Ch~{¡ de 

:: ~::::::1::1::::0 u::r:::::f '!f 'ti:~;~][t:itl~::.~ .:::: 
un "chirrido" apreciable a distancia, :i.nterpret'ánélo_lo como pro­

ducto del intenso roce que exist!a entre la cabeza del acr!lico 

y el ~cetábulo. A causa de ésta resistencia se genero un momell 

to de fuerza suficiente para que el tallo se aflojara. 

Durante sus investigaciones Charnley descubrió que el líqui-
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do sinovial era incapaz de actuar como lubricante en la artro -

plastia total de la cadera debido a que una superficie de 'crom52 

cobalto o el acero inoxidable deslizándose sobrehueso denudado 
' . . . 

representaban coeficientes de fricción de lil.rededor_ de 0~5 en-

comparación con el coeficiente de fricción'i:ie:;{á~. articulaciO­

nes normales de 0;.01 y ''chirriaban". bajo :·~l peso .. cuando se uti­

lizaba el liquido sinovialcomo:lub~:i.J~rit't-Estas observaciones . ._ .. ; ' .··.:, ... , , .. 

indicaron que el llquid~· sili.Ci-iial e's hh; Íubri~ante específico -

del cartílago ~tiC:Jij':y' náda ~~~18';2p.77' ' 
Fueron esta~ olJ~~;~~cI~~es.'.10 ~~e. Üevó a Charnley a pensar7" 

que para el érito 'eri la ~~1;~¿ació1{~~ l~s articulaciones arti.:... 

ficiales se tenl.an q~e u't:Lí:l.:i;a:.d' sup~r:d.cies autolubric~tes, '.:. 
por lo que utilizó ei P()l:Lt:str.aÚ1loroetiÜno o tenóll< que le­

produ jo inicialmente r~á'uú~cio ~ aspee taculares .' . é:on . ei ·, :í'.iico?lve.:. 

niente de que pres~ni:~b~hna mínimaresi.stencia ~fdes~a'.~te. A 

causa del desgaste ex.ce~ivo ei teflÓn fue sustit~i~ci '.en 1961 -

por un polietileno de alta densidad y en 1962 Charnle,y,: iÁ'-t:r::C>du.:. 

ce el polietileno de_ peso molecular .'u1traa.1to .<:b:m6\:1n~~~~:i'.~L~ª-
.,_-, " , . . ~- ·:·.~ .. ' . '.~ -

ra las cúpulas de cadera. .,. ·""•·;;··, .. ,_.:>·~·: 

El coeficiente de fricción ~del: p?1;~::HHW~ff·:~t~~1;V~~~C> .. ~ol~ 
cular es cinco veces. mas. al.to 'qiie~el del ·teflon:perO 'su•resis 

::::::.~ .:::·::::i::.::.~~:tf ;.i~~{§!fr~::·~::. un gr::::~ 
presiones. además de sus' pro pi.edades ;~ª resistir el desgaste­

po see durabilidad y potencia quílllica, es eléctricamente negati­

vo y no tiene propiedades adhesivas al agua. Experimentos en 
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animales, cultivos de tejidos y varios miles de implantes en s~ 

res· humanos han demostrado la buen:a· toleran~ia articular. A cay 

sa 'de SU•res~sten'.~ia'al .. impact:O y ÚelCi6n,/ ·.es .particularment'e-

cÓmodo .· par~•i.~6~~~:~0,ii·!:s.·~~,~,~···fü~~~~~fb~·s,~.·.~~Ütraliza .los go]. 
pes a que'•esta ;som:etida;;la':articulacion de la•: cadera. pues .. su-

elasti~icÍacÍ··.J~~'~Ofb69'.;~~-~ ;~~~~;~~~~· ¿~; ~i¡;;ii;~ a Í~. dei hueso! 2 ' -
20 . ···.•<:· 

" ·,· » ' < <~'. .. _:?·~~::::<:;:··;:~-,~ .... : ' ;\- ; "'; 
Polim~tllmetacri¡ato o cemento 6fie-6'¡ L~ primera referencia -

en la 

Gluck 

literatura del uso del cemen~CÍ éri.'.• el hueso corresponde a 

en 1890. Charnley20 en 195h·-:~úlizael metilmetacrilato ·en 

las ar·troplastías de cadera por_.c'onsejo del dentista Allan Cha­

pple58 quien conoc:Ía la utilidad-del cemento para la obturación 

de prótesis dentales, 

El metilmetacrilato es un •polvo,· polímero acr:Ílico que fra -

gua en frío al mezclarse con ~n. 6·atalizador y un acelerador lí-
··,·· -· 

quido o monómero. se .. emplea para fijar los componentes protési-

cos a1 hueso y trasladar las respectivas fuerzas a grandes su -

perfi.cie·s •.. La fijación .fir~e reviste importancia extraordinaria 

porque impide el movimiento en la interfase entre el.hueso y el 

cemento, ésto depende del metilmetacrilato, todo mov:Lm:le,ri.to. que 
. ~ ' 

ocurra§.qui produce _r.esorciÓn .del hueso y por lo .'tanto el ce~en-

to se af~oja?0 .. · . .- ::~. ,-, ·~;; ( ·," · 

Los cementos acriÚc~~ d{~ponÚies\son::···~{ :i.implex C, ei 

:::.:~ :~:~::Jfü~tif:~~'~g~~~~~:~i:;::~i:~::·:.:·:::. d~ 
sis de. cadera. ELsí°áiplex P y ei·cmr tienen consistencia más. -
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pastosa y son los utili~ados para fijar los componentes de la 

prótesis _total .de cadera, _han sido mezclados con sulfato de ba­

rio como; ·in~~:Lo;·d~ ,c?ntf?:ªf,e l:'.~d~~gráfico. En los instructivos­

para el uS~'de{los ·cJmentos~ se 'rnen,ciona que el fraguado . es de 

:::• ::"'~~i~l~~litia~lií!~~~Ki~~;~;º;~:.11:¡¿~,~~,:.: 
bio de ,{f presion;.Jatiriósferica'.:,en'·?l.a~Ciudad, .. de Mexico-•así como a 

::,::::¡~¡~I~t~.;3-~_·_:·7::_í_:c''_:• __ ._._0dtufrt_::ª:·n¡_t_•t\_~e":_· ..• ~1;:ª~~P'º1•:1'·i~m:_.e:."r~ri~z;:ª·.~c:1;_;ofn:ef ~!:':~::::::::u-
ra am~-á~t'iLd~ . produce una re­

ducción aproximada del. ·10 % en la fuerza de compresión de la r§. 

sina·fraguada y que el gradó de humedad representa 3 % en lar§. 

ducción de la· fuerza tensional en comparación con las muestras 

fraguadas en seco. Los radioopacadores agregados al. cemento cay 

san alrededor del .5 % en la disminución de la resistencia. Exi./ii 

te en la actualidad grán interés por el uso del cemento al'; que 

se le han añadido an tibiÓticos, Bucholz 12 quién fué el- p:Z,imer_c¡ 

en utilizar ésta técnica llegó a la conclusión de qué ésto'.•cl.eb;I. 

1.ita al polímero en un 4 % y que si se agregan 5 g. d_e anti_biÓ.:.. 

·tiCO(S por 40 g. de polímero 1.a resistencia disminuye hasta .··un 

25. %-? 1 '70 Lee46 y colabol.adores sugieren, que la fúerza. compres;!. 

va del. cemento acril.ico se reduce en un 10 % a partir de los 10 

años .de su. col.ocación. Gruen y coi:~ y :H~s-my5 1 . demostraron red u.!<, 

cione_s hasta. de un .70 % de 1.a'resist~nci~ del. cemento en mues -

tras que contienen_ sangre y d~tri·t~~. 
La hipotensión que ocurre ái int,roducir el cemento en el ca-
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nal med.ular del fémur obedece a· una:. ~asodi1!l.'taci6ri • peri:rérii:a y. 
. . .:, ·--_ , __ ., -:·_,_,,,· •_,.,.._ ... ,•. ,,·:-· 

depresión directa del miocar~io, . ésto oc\lrre de 2:,>~/lt·mi~utos · -

:::~"~: :: :~.:::~,;~:i:,t~i<.~~t~~~~ilí~f L~~~;:j · 
la circulacion se .. encuentra••al'''.minuto:'.en\la:;.,,venat,'.cava:.;:,·y ·>.en .. ·.ei:. 

cayado aórtico y s~ ~f'ini{rid';g~;i~t;~¿~fi~)'~8¡~~{;Ji~~:.,i1~f~6J';{;:;\ Los:;. 
. . ~- : ···:- _': .\-·':.' > -.. ;-'.~\~. :: ::·.;~:. :'./:-:·{'::-:::;~~~~~:-.;/;-~~~;_::};téS«/:.;.;~,~-,i_~.:/;Uf}-~:~:~-{~~?~-:;~:. ·~:1~(;Y"'(<~::z~:~-:-·:.:_~:\:· _ _. 

e:r ectos locales; del· ·polimetilmeitacriláto\.:so.bI'.e ·aos'\tejidos se-
:.:,: -·_; · "~ .,._·: -:.: :;-~~:'~;((:;_:~ ::).:?.L~~.f~~::':-~;~Y~~~\'.~:::1~~~~"~t:'~~~-~.::_X·t?!;Fj;~~,:.':"1:;j~:-~~\\:.~:;;·'..\t:;\ \r::.;~:·:": '_'., 

relacionan .. c~n tr~·~.~1factores::.•;;:e1/cá16:r;.dé·¡1aip61':!.merización .que 

:::::r::.::t}~~~;~}A~}~~J~:~t~~~:ª~~::~tJ~::~·~·~o~"::::~:·:~ 
nutos de' •sui'.apÍic~d.i~n e;~·J.á: sÚper:ficie del hueso j. la oclusión 

de las artei-':l.i;"i;;'a;~'tafi.;¿iarias con la consiguiente necrosis ósea 

y la a6cicS~-ci~otóxica y lipolítica del monómero polimerizado. 

Las le.sienes producidas en el hueso durante las intervencio­

nes en.las que se usa cemento acrílico pueden considerarse como 

mecánicas, vasculares, químicas y térmicas en el orden mencion~· 

do. 

Componente femoral. Los metales que se util.izan para la :ra-­

bricación de l.os componentes femorales poseen distintas caract~ 
·. . 

risticas de biocompatibilidad, tasas de desgaste·, .. c'orrosión y-
: - ', . ~ ' . 

:fuerza. El metal ide.al para un componente :remota'1,:déb'e. t~ne.t' un 
~,' ~-·· . ·-·- -

alto l:l:mite de fatiga, gran fuerza de cl~ud._iéac:i.~,Il!y' _mue::?ª··· fue,¡: 

za de roturá; entendiéndose por :fuerza de :rat'ig~;· ·~·~. :' .e.s:ruerzo-
. ,. -

que· al ser apl.icado repetidamente hace· qúe ·Una ,bárra, metálica-. _, '.,· . -.. - . - -,·-. 

de tamaño e~tándar se ro~pa.· Por ·:ruer~a cÍ~ cl.audicaci.ón, el es-
' " ' -

:ruerzo necesario .. para .producir una de:formación plástica del. ma-
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terial o paZ:a ~oblario perai~n.en te~en te .y como fuerza~.de. rotura-

º esfuerzo m'áximo; q~e • ~n ·ma'~~~:i~(Pti~;de;so~óriar justo arites de 
.~. (•. '. o, - }.::·Jy/".:~.<~.·1,~·~·, i ,',< - :'·:'.:.--.:~:-,.-- '.':· ·•. .,·; 

rompers~· i . __ .·. ·: ''·.··.:~j/t;r::/~/é ·.: .. ·/ ~.\ ... ,.;{;.: .... , 
Los implantes rnetcCl..iCO's :;deben•:ser 'biocompatibles•;y. no, provo-

car ninguna ···:e~c cidn -~~ .• ~i~;~'.~'·.~t·.{j_~tl~m:11.J~~h1:f·~~f·~~~·o:~;~~~f ·••.·sy 
citar reaccion sistémica-por 'absorción de .Íones•metalico:S;·.'ni -

. -,--: <>.- .. : .. _: r"- : .... _.·- ' .. · _ ::.;·,-r:~.-~-~;f~:i.-'.:j~Jft::~i.f::~Y:;(:;t;t··-~::,;·:-~- ·_' ·_· 
ser canc erigenos. Las partículas microscopicas:de)las•. a:J..eacio-. 

nes utilizadas en la actualidad no produjeZ:o~:';~~G'~]:~~:;It~l'.1a~a-
.• ,_ •;:¡ 

toria ni predisposición cancer:!gena, pe-ro hay ~omünicaci-ones --

que atribuyen el aflojamiento del implante ·~ ~na respuesta aléJ: 

gica a las partículas de cromo-cobalto-niquel. 

La.aleación Je cromo-cobalto y molibdeno son las más usadas 

y los nombres más conocidos son: vitalium (Howmédica), zimaloy­

(Zimmer) y protasul (Sulzar). La evolución de los diseños de -

los componentes femorales se debe a Charnley~O La mayoría de -­

los cambios de diseño a partir del prototipo de Charnley se in~ 

piraron en .algun principio mecánico o fueron motivados por pro­

blemas clínicos que.los componentes disponibles no satisfacían. 

El tallo.del componente original de.Charnley media 13 cm. de 

largo, lo suficiente para obtene_;;. .tina buena fijacid'n en l~ met.s:í 

f~sis y en la diáfisis -del fé~i}:~~~~~~~'., -l'a Íongi tud del cue­

lJ.o era de 3-5 cm •. desde ~{,C:~~d{i9§•~/ia•~~~beza·· ~·· la base del-_ 
·'",-·.···:.-,:·::.o:.- '·«' 

mismo~º ;,,., ,: 'i'<· _:;-<." .. 

Por lo tanto la elabor,ac:l~n ~e J,a~\~;ói:es:ls. totales de cade­

ra y sus medios de fijacidn debe;¡ re~n:lr-los siguientes requis,;1 

tos?8 
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1 •. El material u~~do debe tener un nivel adecuado de compat;I. 

bilidad biológica~ 

2. Desd.e el punto ti~' vista mecánico, 1.a impl.ant~c:Ún debe' 

ser indefor111.able j_;e'fi1'~~~t~ al esfue;z~ y á :i~ ;~itu;a~ 
3. Debe ;~ktfu:;~;;;·~~ÍI~~,;de' :la!~orI'º.~j_~~ ;y'{~;·;\~ .¡¡~g~ádacidn-

mol.ecUla; •• \·:,1;<~;;·d~Il~'Kt;~f~'·t~j·f,,' ;,#.<_:· .. ; <~ ·.·:?::• .·'{/ ... , •·.··•· . 
4~ Ei implantei/debe••,terier ;propiedades :r:l'.s:i.cS:.k /:mecán:Í.cas s§. 

-: : _- : .. :: :)'..~\.:. i};·;t~'..''j~;.·:~.'.--:~~~~!t}·1;:;:~;t~~~;,::~-~~ .. ~i~~-,~-_¡".'.§ftT. :·;:-~-~~} ::_(«-~-1 ~·:-~_,,_ .. ,_:;·.~. _ 

me jan tes\ a_}las:'ideL.que ··'se •:,va·: a:· reemplazar o', 
' .... ::,, '; ... :: ·'. ~.>\'. t;p~} :_'.·,-~-~~::,:,~~-; ',"'.._-:· .':) ··:, .;:- ~:' ,'' y:::'.,i/~!::~;( {/ :.·::.:~:):~·- :.:·_ \: ,· ·.::· ''. ' - ·-

5. La.•fi.jaéídri'de'.·:lo's':componentes ·al.· esqueietó debe ser fir-
·"· - .... ;:,·:<'-

me/ completa· y;'perin~tiente~ ' 
·:~:- :--~ ,:- .·~· '•t:' .'.··· ·<·. -. ,- .. 

. .- .:._ ':. _-· ' 

LA PROTESIS DE CHARNLEY MULLER 

La copa acetabular (Fig. 9): MOller ado,pta eri 1966 la copa­

ideada por Charnl.ey~o por sus propi~~~~eEf que preseritari las si-

guientes caracter~sticas: 
. : , ; > 

:,:\ ,' 
.:.,: 

;,;- . ;;'.~··, 

ª• Esté! fabricada de polietilenci; ci'e.,áitó j;,~~o, mol.ecUiar.> el.-

cua:l es de 1000,000 y que tiene Un8: resiSteric±a,:;a1ti:i6,~,~aste de 

500 a 1000 veces mayor que el tefló·~. ni:~teriál.;\.;'.ú:Ci:~~ci~): ini -

cialmente en la fabricación de las copas~; Esto;~;¡~~tib)a la cabi 

za de pequeño tamaño, reduce la fricción . y liber'a· menos jiartícl! 
-;· .. .· .. 

las de pol.ietileno. · · · · · ' 

b. En experimentos realizados por Charnley19.• 2º. y 

1.1.er53 la copa sufre un desgaste de aproximadamente 

por Mü 

mm por 

ano con el. uso normal de la prótesis, debido a la estabilidad 

que proporciona este tipo de c'opa. Permite por lo tanto un uso 

aproximado de 25 a 30 años con un desgaste de 5 a 6 mm. 
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c. Su elasticidad es de 30,000 kp/cm2 sil'lilar a la del meta­

crilato y al~ del hues'o. Permite. la destribución de la presión 

sobre toda la.!'Juperficie durante la marcha. Esta propiedad fía.! 

ca permit.~ .qu~,te>'do;,:~1 sistema polietileno-metilmetacrilato-hu,2 

so se defor~~ii;'d.~i-'i:Lsmo modo mientras que la copa soporta peso 

lo que n~ ;;~~~;ª:,c.~on la copa de metal por su al to m6dulo de -­

elast'i.cic:l~ci ;y· porque sólo presenta tres puntos de contacto! 2 • 19 

20,53 

d. La copa presenta en su contorno un anillo metálico lo -­

que permite medir radiográficamente su posición y orientación, 

así como los cambios que pueda sufrir. 

Fig. 9. MÜller M. Clin. 

Or:;h.:ip. 72: 46, 1970. 

El componente acetabular de MÜ11er tiene. 7 mm de espesor con 

tres tamaños diferentes de diámetro externo:··pequeño de 44 mm., 

mediano de 50 mm y grande de 54 mm. 

Componente femoral (Fig. 9), Esta elemento diseñado en base 
.; ·.· ...... 

al original de Charnle·y, sobZ:e la ,importancia de una cabe~~ª pe-

queña, or:iginalme~te de:22 m~-.-, ':con el principio y prj.ncipal o.:t 
. . '. . ·.. . . _.:, . ' ·~ ; 

jetivo de disminuir· la· fricción entre los dos componentes y ccl1 
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una mínima incidencia de 1.uxaciones. Charnley/m~?lc:l.ona -que- ape­

gándose. a su tbcnica, se reduce 1.a 1.uxaci6~, 1/'3o6~Ü,·aconsejancí~ 
y enfatizando como de. primordial. import~n~:ia 18. o~t~ot~lllÚ y -

' . . ,. ·. " , .. •' 

reinserci6n más distal. del. ·trocánter mayor,, para disminuir .el-

rie~g6• d~ luxación~º , ·. / ' 

M.i/~Üll.er en S~iza, di~~ñ6 1.a prótesis f~moraJ.; modifican.:.. 

do el. ·co~pod~~~~:,,~~lll~z:ai{_ d~ :Charnl.ey, aumentando ·el· tamaño de 

la cabezÍl..'a''.32 ~·~\ i~::~~á~- es hueca• El. material. que util.iza-

es una aleac~ó~ d~c:~bmo:_co~B.1.to-mil.:i.bdeno (protasul) con gran.11 

1.aciones extrai'inas, lo 'que.aumenta la resistencia de-la.misma. 

El. contorno del tal.lo lo modificó para darle forma de. sabl.é."- y 

facilitar su inserción en val.ge, sin oste~tom:!a del.. troc~~t~r-- .. 

mayor. El. tamaño relativamente grande .reduce .el riesgo' d~'-:1;,;:xa,.:._ 
~ .. -_:;-/,.: ~ ·' •' 

ción, aún hasta con la orientación iDlperfecta de -· )úi \c~mponen 
.... , 

tes; reduce el vol.umen de espacio ·muerto. Has.ta atio;;,a 'né»:'_'''se\. ha . , ·:;.·,··. 

observado un gran aumento del. desgaste con 1.a .. ~~be,z~ cle'j2 . 
.. • '-•· .: ..•.. ,"e·->:·'·''•'--; 

mm. 

a pesar de que la fricción es cl.aramente mayor :eri._ 'f6aipa;~ci6n -

con 1.a cabeza de 22 mm. M'Cll.1.er reporta un de~gas'té- 'cie '.api-oxima­

de-

I,•' 
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nentes de J.a pr·ótesis de CharnJ.ey, J.o que permite una excursión 

más ampJ.ia. 

MÜJ.J.er reporta que eJ. cuelJ.o estándar lo usa en el 60 % de 

J.os casos, el cueJ.lo grande en el 30 % y el cuello corto en eJ. 

10 %~3 

Los diversos tamaños deJ. cuello permiten aplicar el componen 

te femoraJ. .más adecuado, de acuerdo ccn los principios esi:able­

cidos, entre J.os cuaJ.es, de pr~mordial importancia se encuentra 

eJ. de restablecer J.a tensión normaJ. de los tejidos pelvifemora­

les mediante un ajuste de J.a J.ongitud femoral, sin necesidad de 

osteotomizar el trocánter mayor y reinsertarlo más distalmente­

Y con elJ.o cont~ibuir a una buena orientación del componente f~ 

moral~4,53,71 

EJ. talJ.o (Fig. 9), El vástago de la prótesis está diseñado 

de taJ. forma que no requiere de osteotomizar el trocánter mayor 

para su insercicrn, ~iene forma de sable para facilitar ésto y­

su coloc~ción en valgo. Para J.os casos especiaJ.es existen prót~ 

sis de cueJ.lo corto y tallo J.argo y con cueJ.J.o estándar y cue­

lJ.o extralargo~3 

El cemento. Mtlller utiliza el cemento C,M,W. recomendado por 

CharnJ.ey, por ser un buen materiaJ. para fijaci~n~3 Refiere su­

fáciJ. manejo y que en su experiencia es menos tóxico que 'otros 

cementos. En eJ. memento de J.a poJ.im~rización .el c:emerito de 

CharnJ.ey_ expande muy poco. EJ. metil.metacriJ.ato puede ser usado­

solo ·o con adición de .sulfato de bario, medio de contraste ine,I: 

te, que permite detectar radiográficamente la cobertura deJ. V~.2 
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tago y la copa por el cemento,asi como sus cambios eventuales,­

como aflojamiento. 
' ' ' 

Actualmente existen estudios experimentaies:' y'. bl:t~icos sobre 

las propiedades del metilmetacrilato y controversia: respecto a 

la inocuidad del mismol 1 •20,49,.51 ,53 

La prótesis de MID.ler .fue seleccio·~~d~ y ·'empleada: por la· Un.1 

'Tersidad de Berna en Suiza, exténsamente' desde 1966 hasta la a.s;, 

tualidad~3 

ORIENTACION DE LA PROTESIS 

Esta se basa en la orientación anatómica de. los componentes 

de la articulación coxofemoral, con variantes impuestas por -­

los diseños, sobre las bases biomecánicas de la articulación. 

Se han hecho diversos estudios enéaminados a conocer la --­

orientación anatómica, tanto del acetábulo cómo de la cabeza f.!l, 

moral. Frot y Duparc 26, 2 7 en 1973, realizaron un estudio radio­

lógico para investigar la orientación del acetitbulo en indivi -

duos en posición de pie •. Los parámetros que midieron son: 

1 , Inclinación 

2, Anteversión 

3. Profundidad 

Para efectuar éste estudio tomaron cinco placa.: radiográfi -

cas de la pelvis, cuatro de las cuales se toman con rotación de 

la pelvis de oº, 15~, 30°·:y: '4.5~. fprmando una curva sinusoidal 

que es producto del cir~uJ.~ dei. B.cetábulo, el cuEt'.J.. variar¡;_ en-

el di.sthletro segi!n el angulo de rotación en que se haya tomado -
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la pelvis. 

Los autores mencionan que la orientación del acetábulo, prin 

cipalmente l¡,_ ariteversión, variará' c.ori la posici6n del indivi -

duo y tendré! cierta relaCiÓ~ co~ ~]. ifug~:l0del sacro, .mismo que 
, . . , · ... · .. · ' . ':' •'; ;;F26· zf•" .· 

influye en la posic:l6n de:<1a'. pe~vis~: t> ~\ . . . .· 

vie::: :::~:::::. ':.~~iq~~l~t!~~~~1·1~;i~.~~:'.~u~:5i tu 2: 
de 42 acetábulos tuvieron tina;iriclin~ción·/entre.:4:;, '.; 55º c~n un 

. . .' ... ::·-;_··:~·-">,:i,:< -. ' ... '../~. ·::;·'\~.;~/'.,:.-:· .. :\.,¡· .- '·-.. ·,:,' # 

promedio de ·49.5º Los autores·: concluyen·· que. la orientacion del 

acetábulo es: 

1 • An teversi6n 

2. Inclinaci6n 

3. Profundidad 

de 19 .a 26° 

de 45 a 55° 

Indice de 0.71 

La anteversión del cuello femoral ha sido determinada por -

varios autores mediante diferentes métodos. Sabemos que anat6m;!. 

camente el cuello femoral de un adulto .se .~ncu.entra con 15° de 

an teversión; ello fue corroborado. por Dunl'~p y Shanss~3 quienes 

siguieron la evolución de 325 niños'ha.~taia.edad de 16 años­

observando la disminuci6n del ángul¿ de·~n~eversión femoral de 

::º::::·:::::::::::::º:::;;~;~iif ~rE::::::· .::: p:: 
componente femoral no. deben· aplicarse_· ~n ·a.nteversid'n, refirien-

::e::ó:e::n:: ::d:::: :¡:~::::~q~~:~i!~:a::o ~::::i::e c::: ~a e~ 
cuello a 90° de flexi6~~b 
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Posteriormente en el año de 1970, Stinchfield71 en un.traba­

jo sobre 100 caderas a quienes :les: colocó prótesis de Charnley, 
' - . .. 

aconseja aplicar la copa eón urios nc:ú~to~ gradosfl. de antever -

sión, aunado a si tuarl..9. lÓ más ~.it{ecifal. pcisi.b:l~ ;,cot{:~f>f-i~·de ay 

gún momento refiere la 

femoral. 

~•:/: \,·:·.' 

:~;~f < ·:<.:~-
- . . -.-.'·-·.-:-··. ,_ .... _ .. - -· 

A parti.r;.de' la ccmtrover~ia que se, ha' de·e;67ro,Íiació acerca de 

las ventaj~s y desventajas de la osteo'tom:Ía (i~j_\ trocárii;er mayor 

en el reemplazo total de la cadera, han: E;úigicio' ~~es; 'i,:Josici'ones 
... ' . < >33,¿ ,· 

bien fundadas y cada d:ta más claramente definidas •... 

1. La osteotom:Ca del gran trocánter no es riece~ari~'ri~ vent,f. 
. - - -- -· ; - ,-: ,'·, ,-~ : . - ~ :., -. 

josa en la mayoría de los reemplazos de ~adera~:,;,/'". ; :- • · 

2. La osteotomía del trocánt.er mayor; ;es:~~~~:~A;;~~,l' en•'cfer. -

tos casos especfricos y de gran utilidad '·e"n:· Cie;,t~~i'é:~so's espe-
:~'--· ... : ~{(:~:~:~J\~/-~ -:>•~' -.- \<~ _,:. -

:::~;;:)~;:~~::~~:~:~;~~1i~~~lll1tllii~~im~ 
de Berna Su.iza, aconseja la,or.i~ntacio.n fde'.lOs c~",1P~nentes~ pro­

tésicos. con las sigtiient~~: da':c'a~'~e~i~·tic;·~s ;;:: 
1.' LB. copa acet~bul~ debe' ser coloc~cÍ~ a 10º de anteversión 
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en· el plano frontal, insertándose en el sitio anatómico en cuan 

to alá. profundidad del acetábulo:se refiere,medializándose .lo 

más posible con una inclinaCióri e~ el. ;lana sagi.tal d~; 45º ;. de­

bera. estar'sufiCiente~e~ie cubi~r\a ¡,;6;;.el ce~.~~tó"y·~~ anclará 

·en tres C>r:l.Ftci~s -"Practicádos i9n <;i :_ace.~átiü1o:!con_ C>Úe~taÚ6n 
hacia ·ei. pu~~s, · i~qu:i.an i· t~;~~oi a:c:~t.abtiiélr~ ' 

;Radiogr.iíficamente la; ant~vEl~siJn .·~adiá medirse' tomando como 
·,. - ,," '' ':.,'· . 

_base ia separación entre _los alambre.$ del 8;!1Úl6 metálico, de-

la copa, cuya separación de 10 ·mm cor.responde .aproximádamente a 

12° de anteversión, la anteversión es necesaria para efectuar 

la flexi6n a más de 90~ sí ésta es insuficiente aumenta el rie.i¡¡ 

go de luxaci6n vosterior,' s:t hay demasiada anteversión la cabe­

za puede luxarse an.teriormen te~4 '53 

Voltz76 en 1977 realizo un estudio en 36 acetábulos de cada­

ver investigando los factores de estabilidad mecánica de la co­

pa acetabular, llegó a la conslusión de que se logra la mayor­

estabilidad posible de la copa bajo las siguientes condiciones: 

A. Cuando la copa fue medializada completamente. 

B. Cuando el cartilago articular fue quitado totalmente. 

C. Cuando fueron realizados orificios suficientemente amplios 

para anclar el cemento. 

2. ~l componente femoral debe ser colocado de tal forma que 

el centro de la cabeza quede a la misma altura que el vértice -

del trocánter mayor. El tallo debe ser colocado en posición val; 

go, para lo cuál debe encontrarse en el centro del canal medu -

lar o de preferencia tocando la cortical interna del fém_ur. El 
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cuál debe realizarse la osteotomía del cuello a 45º en re1aci6n 

con la diáfisis del fémur, casi perpendicularmente ·a1 eje bico.n 

dileo de la radilla. De esta manera en posición de pie, el cor­

te del cuello debe ser paralelo al -ruii110·· nietálic~ de la copa. 

E1 cernen to debe cubrir el punto más distii1 .·d~f ta:i10, as:!'. como 

entre la ~ortical medial ~ la}rt>tefis y~~i'~~~<adecuadamente -

la región esponjosa del- troc'áíit~~<-~~~}(~e/~~~~ rimado. El tallo 

debe ser colocado con una' ruitéveZ:6l6zÍ'.,::~é- 10° en relacion con el 

eje bicondileo femora153 CFi~~~<n:g;:t; ,: -
' - - '' \,,_' .• .. -. 

Mnller~ 3 para lograr la c'oio~'Ei. 

ción de los componentes -femoral y -
;:,\·-

acetabular utiliza el siguiente a-
·•· ''I ,, -

bordaj e, con el cual ; el:h'~ocánter -

mayor no se os;e~~:ºfff::~-~;;_~-~~}r~tina: -
Se coluca ~l p.acien~efen 'decubito -

dors~.1,-._f-~;~~$~;~~-~~~~-~~[K;S~iza de 
15 .a 20·-cm.'Y,a~~la'.§.mítad\;:de:;'.una l:l:nea 

; ·:··-:;;:;.;:{ ~\,{.:~?·~:~~~1J;/ :.::~3,~'!,:~:~:;~~:;';i¡~}~~~-~\~t {;~-:. 
que .vá -de•. la<espiriatilía,:ca_•: anterosy :·:.-· _· < ~~; ,>_ r~:;.):~~~t?.~<J¡:(~~~: :'_}:;;;i~f{:;~;~:-~~~~r¡;!; 
perior:: a ·.1a·•,_punta~1de1·::1trocánter ma-

yor~ ~e~Ji.,~~~~{\~~~r~!~~~f-'.·~;; é~te y Fig. 10. Muller M •• c11n.-
se angu1a:·a:próX:l.mádame_n·te~~,,110 - ha- Orthop. 72: 3, 1970. 

_·_ . :;-; :: :·\;.·:·/,:·:\tr:};/1)~;t~'.,'..:i.~ft'.1::r.~i~;\~~s;r<tr~\~ 1-:~~: ·f: :: : 
cía_ adelan_te;·y,;:'abajo;~para,lelamente a la diáfisis femoral. Se in 

.·'. ?: .. ~:-::~~~:\~~~E:~~·;~·;~~·:.:~~?;f>.;.;~·J··:-·~1~~~~;;:~'.~~~:;~\(::·\.: ::j:· .. · . _. . : • 
cide el ',tensor«ii,de,~1·a;~fasc:la,'.-lata :en la misma- direccion, se sepl!. 

- -.~,:.·~>,.\ ;!~;;·,:5·~,:~?~~?:f.¡;~::;\=::-:~.:~:~·r?:-~}>~~;:;:~,'.:}:~~:.~·~,,,., ,:. ·:;,:;:/ ·. -.:>' __ -_- -: .. -_ . . ... -. -- ; - . 
ra ést~ ;hacia:i,ade_lltro>:y:,,el\( glfiteo medio hacia afuera, debe pro-

""' · ~~:~ :· ·-~ ·i·:~~::<-·--r~~, ·":; ,:_/e,~=: .\)-~,-~"'.i.f~.-~(. ·-·-·::~: · --- _,: · · ·" 
tejerse el>~el:'v:loi del' ,tensor;de; la fascfa lata. Se incide tran.i¡¡ 

versa1ment~' l~, i~~eiicil~tlid:l~:~al de' los glúteos, hasta abrir la 
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bol.sa que esta entre el. gl.úteo menor y el. trocánter. Ahora se -

real.iza una incisión longitudinal. para abrir 1.a cápsula articu­

lar, se i::ol.o.cañ 3 separadores de Hommans, uno. enci!ria} del.< cuel.1.~ · 
femoral., .ot.;;o 'por abajo del. mismo y uno más en ~J. bor<Í~ eiit~.:...- · 

ri~r ~el.·'~cetábul.o. Se hace una incisión tra~~v~~~~/e'~{¡~·pa;té 
ariterio,r, .de\1.a ~ápsula, cambiándose .... los ~~~jEÍd~~~:~·~¡>~~··~ri~1f;~~ 
ms' uá,fsi. cani.echn'

0
tesm·ecnonte.el.ex. pfuinesdtoe ·eprl.otc·uege,el..rl. .• o:,1.of,0~e·m,o·~·rCa~'i·~~.·,n···:'. .•. s~~e.:~t;~~:~~~ij_~f.~i'i\ .. Y~· 

.g~t'e~tóiiiI'za';''.~m.:." 

pezando justamente debajo. Ú ~?: .·~~b~':za.·;Lr~~br~ ~()¡i'~i.~~r~ 'o:~ci.:. 
lante 1.a' mayor parte, teruiinarid.'o" co~: 6,steotomo ;ect~ ;' .~~· re.tira 

la cabeza con el. tirabuzón, .se 1.impia,-d~ osteoütos ia cara: an­

terior del. acetábul.o. Rotarido 1.a·ext~emidad hacia afuera se os­

teotomiza el. cuel.1.o femoral., conservando 1.a mayor p.arte del.' cál. 

car, se toma el eje de 1.a rodil.1.a como referencia, 1.a osteoto -

mia debe formar un ángul.o de 45º con el. eje de la diáfisis del. 

fémur y que sea perpendicul.ar al. eje de la redil.la. La parte -· 

posterior del. cuel.1.o femoral. nó debe quedar más larga que 1.a an 

terior porque ésto acentúa la anteversiÓn del. componente femo 

ral.. En éste tiempo se col.ocan t.res .separadores de Hommans pe 

queños y de punta en torno al acetábul.o, asegurándose que estén 

en el. hueso y no en los tejidos bJ.andos donde se puede dañar --

eJ. nervio ciático, 1.a arte';;{ª;' f~~~;;itl_ o el. nervio cr.ural.. 
.··<( 

El. -

nervio. crural. y la arteriá\fi9~or8.i ·.corren por debajo y del.ante-
]~-;.·,, . 

del. acetábul.o ,y, deb'erí\prCÍt"Eige'rse con sumo cuidado. Ahora con O.§ 

teotomos ~e ret¿~ti':?c~tll¿go y ~l. hueso subcondral. hasta n~ 
gar a 1.a iá'ín~na c~ad;ilátera, se mol.dea el. acetábulo con fresas 
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manuales, se insertan las. copas de prueba para determinar ei t"'-

maño de la. copa a 'utilizar; se( retiran .todos los osteof'itos. de .. 

la Cara po~t~ri~r :~el'. ~C~~.ibhi~, S~ ~ractican .ÚJ.s pe,rf'oradi~~e:~, · 
en i1e~n;):Pu~i~~~.;,isquion ~~ª anclar el. cemento, .tomando pre -

·.·:. - ,- ·-?: '·'·--:.:: .. c·;:~;-::~·.:·,_,,:-::·~s:::<?;c--: -,\' . .: '·'i>~ 

caución'.de<'no).pérforá:i:-. la pared interna deJ. il.eon ni la corl:eza 
. . , : __ ·_ /-'.~:.':- ;'_i~T~-\:/f'.~7~~-~--~'.j~~rf':·'c:·:::_::_. 

prof'unda del.Jisquion o pubis. Se prepara eJ. cemento, cuando ya-

no se adh¡e~;·+f~~~fo~a~tes se coloca dentro del acetábulo, ~ 
sándose CO:l e.Í. :'pulpeJO de. los dedos, se presiona eJ. componente­

acetabular~ c~~ el::;~Srtacopas. La orientación como ya se ha men­

cionado deb~.;~~~'!_a~~·45o de inclinación y 10° de anteversión, e.§ 
.;. 't•·, . ·:.-,:"'': •:. ··~ < ' 

ta orientaci()~·,'$~.,Óbtiene colocando el portacopas de manera que 

las aos. maneC::'1ifa~'S1orizontales sean paralelas al eje mayor del. 

cuerpo~ ~l·~~e:'~eia mesa de operaciones y que el. orazo verti­

cal sea perpe.ndl.Í::ular a l.a mesa (Figs. 11 y 12). 
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Figuras 11 y 12 MOller M. Clin. Orthop. 72: 46 1970 
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Se retira con curetas el exceso del cemento en la periferia­

de la copa,. una v_ez que el cemento ha fraguado se retira el po.i: 

tacopas hac'iehdiFiavado con soluci6n de Ringer para evitar 
. '~;: .. "' : . . ' 

que 

queden restos':_'éie·,icemem:o y detritus dentro de la copa. 'Ahora se 

aduce la_ ~~t~;~~i~ad ::Y· sa rota hacia afuera flexionando la !'Ódi­

lla, s~ ·:dioc¿(~i;;pici en el abdomen inferior del iad~ opue~to · -
al- cue~p~~'~e:·~¡i~ salir el fémur por la ,herid~"1;~~óff1?;qÍJ'.El s~ 
pueda, 'después con una cureta se retira parte 'd~l~:b:J{;'só'-':esionj.Q. 
so del. cuello fem~ral y se define una abe~tiz.~¡:~~:{~'~6'ri~~~t~ :f~­
moral medulai-. Para agrandar la abertura d~i :éónJ~ci:o ·~eéiÚlar­
se usa la escofina que tiene la config{i;r;i.cicSn :,:femÓral :,· tama-

ño del tallo del componente femoral, el:mango de la escofina 

tiene una barra transversal que permite estimar los 10° de ant~ 

versión femoral. Se coloca el componente femorai apropiado y se 

r9duce la cadera y se pruAba la excursión del movimiento y la-­

posición de la cabeza y cuello del componente con la copa, se -· 

retira el componente y se irriga el canal medular para retirar­

sangre, coágulos y trozos de hueso sueltos, se prepara el ce -

mento y se inserta en el canal con la mano o con una jeringa,­

teniendo siempre limpio y seco ei canal se coloca el componente 

con sus 10° de anteversión, asentándose con el introductor de­

plástico y martillo, sosteniéndose con. :firmeza hasta que frague 

el cemento. :,e irriga con solución paralillÍpiar y retirar los­

fragrnentos de hueso y cemento._ Ahora ése: r_educe_ la cadera ccmprQ 

bando la estabil.idad, se coloca d;;_;ena;Je -~~pir~dor profunao y se 

procede al cierre por planos~º• ;:!4, 53 



34 

'llilliam H. Harris33 del Hospital Gener~l d.e 'Massachusetts 

refiere que para el reemplazo total derla.'ca'.d.er·a.· s:in osteotomía 

del trocánter mayor, puede utilizars;e:{.~· ~ia posterio~ con la 

luxación posterior de la· cabeza femar.ali '.~espués· ·d·e exponer la 

cápsula posterior .Y una vez que los rbtado~es externos han sido 

cortados. Las ventajas más importantes son: 

1. Excelente exposición 

2. Menor tiempo operatorio 

3. Mínima pérdida sanguínea 

4. Rápida rehabilitación 

5. Ausencia de problemas trocantér~cos 

MATERIAL Y METODO 

TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 

Se extráen del Archivo Clínico del Hospital Juárez los expe-

dientes de los nacientes tratados con artroplastla total de la 

cadera en quienes se utiliz¿ la pr6tesia de Charnley M~ller, en 

el período comorendido de enero de 1980 a enero de 1984. Unic,a 

mente se pudieron rescatar 31 expedientes completos que corres-

penden a 54 caderas intervenidas, mismas que constituyen el ma-

terial de estuaio de este trabajo, 

~n cada caso se analiza la edad, sexo, ocupación, diagn6sti-. 

co clínico, lado afectado, tiempo de evolución preoperatorio y -

postoperatorio, la v:ra de acceso quirúrgico• y las complicacio -

nes. 

co y 

Además, a los 31 pacientes·se ·.les\~ea1iz6 un estudio clÍn;!. 

radiográfico tanto preop.er¿to;i~,,~onio postoperatorio de la 
._ ·:·. ·.·_ .-''·:'..:' _. ·. . ·, 

cadera afectada, hasta cuatro me.se.s<como minimo posterior a la 
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cirugía. ::ie hace una descr:i.pción clínicade la cadera empleando 

el formulario· diseñado por ¡•1erle D' Aubigne-Postei y empleado -

por diversos autores~• 2º• 25,3B,47,54,5B el cual valora los si­

guientes pe.rámetros: 

1. Dolor 

2. Potencia muscular y movimiento 

3. Marcha 

4. Funci6n · 

TESIS CON 
FALLA DE OFJGEN 

La m~i,ma ci'aiifiéación posible para cada parámetro es de 10 

.puntos.~··Lá
0

_·:~~c~la es de O a 10 puntos y para una cadera normal­

corresponderÍan 40 puntos (Tabla 1), 

Se utiliza ésta tabla de calificación por considerarla senc1 

lla y práctica en su uso y porque ofrece una idea completa del 

estado clínico de la cadera. La cal:i.ficación obtenida por la c~ 

dera en estudio, de acuerdo con los puntos reunidos puede ser: 

Excelente (E) Más de 35 puntos 

Buena ( B) De 25 a 35 puntos 

Regular ( R) De 20 a 24 puntos 

Mala (M) Menos· de 20 puntos 

Después del estudio clínico los pacientes fueron valorados -

con el estudio radiográfico de los' componentes protésicos. 

A continuación se describen los parámetros radiológicos que 

se tomaron en cuenta para valorar la situación y la orientación 

de cada uno de los componentes de la prótesis, la relación que 

existe entre ellos y la cobertura de la porción distal del com­

ponente femoral por el cemento, tomando como base lo descrito-
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TABLA DE VALORACION CLINICA DE MERLE D1 AUBIGNE 

DOLOR MARCHA 

O Siempre insoportable. Frecuente O Postrado en cama. 
medicación potente. 

2 Siempre, soportable. Medicación 
potente ocasional. 

2 Sillón de ruedas.Trasla­
do del sillón a la c'B;~ª y 

4 
:t

0

ec cst~. v~d::~a s:~i:~i::: ~ •. ~tt~~}~,)¡~i1~l;~~i~f .!~:•drao 
. . '~'\?;,\'.·:·:: ':·,:\;' 

6 Al iniciar actividad, ség~ieici' ... 'f 6 :caciil1a más de 5 cuadr.as -
de majería, salicilatós ·ac:aid~:..: con apoyo unilateral. 
nales. 'e Camina sin apoyo en su c~ 

8 Ocasional y leve. sa, a:f'uera con o sin apo­
yo unilateral; ligera co-

10 no hay .. dolor. 
?OTENCIA MUSCULAR, MOVIMIENTO 

o Anquilosis con de:f'ormidad. 

2 Anquilosis con buena posición -
funcional. 

4 ?M regular o mala. Flexión me -
nor de 90~ Movimiento lateral 
y rotatorio restringido. 

6 PM regular o buena. Flexión ha~ 
ta 90~ Regular movimie~to late­
ral y rotatorio. 

8 PM buena o normal. Flexión ma­

yor de 90~ Buen movimiento la -
teral y rotatorio. 

jera. 
10 Marcha normal. 

FUNCION 

o Dependencia y confinamien ·. 
to totales. 

2 Dependencia parcial. 

4 Independiente. Limitadas 
tareas domésticas, sali -
das limitadas. 

6 Principalmente tareas do­
mésticas, sale sin limit~ 
ciÓn, trabajo de oficina. 

8 Muy poca restricción. Pu~ 

de trabajar de pie. 

10 PM normal. Movimiento normal o 10 Actividades normales. 
as 

TABLA 

" -- --·~----~--------------- - ·\~. 
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p'Jr Müller?3 

1. Angulo de inclinación de la copa acetabular 

2. Anteversión de la co·¡:ia acetabular 
:·· :. --, :'.:. ,; 

3. Angulo de anceversión del· componérite ·.femoral 

4. Angulo de osteotomía ~el CU~¡i~ ºfemcd~l eri 'relación CO•'l - . 

el eje diafisiario. 
,_·'..:_.1'._,'(·-;: 

. . > • e L,i): . ... •.;.:- . .. . 
5. Inclinación del v;fstago?(í:e~ciJ:'ii e.n _el canal medular 

6 • Relación dep·r1o.vt_eé's~-itt~._:~_~.·-':.;_-.'_._~~5~-:~k~c~t~~ mayo~ ~o~ el cen tl:'o de 
r:abeza de la Q j}L}:'. :.-; •· 
7. Cobertura' d:~1 .~é!~·~"~·~~::~~~-~:.~i: ~e.merito · 

8. LongÚud-ct~i cuelÚi>'úúiiz~dcr ' 

la 

Es~os p\i~~o~ ~~: ev~~úarÍ en: una 'placa radiOgráfica de la pel 

vis anteroposterior,· ... cori.e'L ;~c:l~~te in -bÍ.ped~st~c:l.ón y en rot.;a 
,; ' ~, ., " ." ;·:: 

ción·· neutr:~- L;i :Ínclf~~pion /a_é.etabÜiar se. obÜene pr~i~rigand~ -

e1 eje mayor. dei.eí,i~se\Diet'~n:I-;;¡,:;Cieia'.'copa hasta que,sairuza­

con el eje i~•'lgi~~di~al del cu~rpo o con ~u pe;~~~~ic.ular (Fig. 

13). 
··:L;-.': ::,, <·-· 

°':-' ; ' 
La anteversión acetabular se va+orO dé;;aé'Jar'd:ci _a}i{.sepára -

, . . . · .. '" ¡·'· :;-':, 

ción del anillo metálico. El resto de los parrui;;t~o~··~·o·n, medi -

bles en esta placa radiográfica, a excep~iÚ-{.d:~f:i:i~';,~rd~i~rsión-
- . _ .· .,.- :;~¿\'.J/H€:f~,~¡·~1s:;\.~~~'~:~~) .. :.~: ;··.« . · __ 

f.emoral, para medir esta, es necesario.i,uria},proyeci::i6:i' de la ca-
-' -~ '. . . ,:::',.· .. ;~~;/: ·¡~?;~;~:~.;·~:~(~.'.:'/~;~:.:.::: :_ ;·:'. ., 

dera en anteroposterior con máxima ·abducci6n':posible y rotación 

neutra, con las rodillas al ce~Ú •. i~ '.iq~::;~¿;~ ~a una proyección 

del cuello femoral, mismo que .se·reiaci~n:a.cí:)n el eje bicondi -

leo para calcular el gr_ado de _ant~~ersicS~ ~- ·Fig. 1 !+ >. 



F:ig. 13 

F:ig. 14 

Criter:ios para la evaluac:ión rad:iográf:ica: 

1. OrientÍición de la copa 

2~ Oderita6ión del componente femoral 

3. Relai:ieii'i:de ambos componentes 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

La orientaci6n de la copa acetabular. Se acepta ~omo adecua­

da, de. acuerdo con MÜ11er53 una inclinac:i.Ón de 45° con una des­

viación estándar de más menos 10~ Por lo tanto, se considera en 

s:ituación vertical cuando el ángulo de incl:inación es de 56º o 

más y como horizontal cuando t:iene 34º o menos~5,65 Algunos au­

tores cons:ideran la incl:inac:i.Ón del acetábulo normal cuando se 

encuentra a 50° más mer.os 5~26, 27 



La 

a 15<? 

. ' ' ·.,·· .•, 39 

antevers:Í.ó~ ~e 'ac~pta como adecuada' se~~ ~üJ.lé.r53 de 1 o 
Frot y Dup~·ri2f1• 2? en un es~udio:i/ií.d.f61cS~~~6;.·de~ ;a,cetáb~-

lo encontraroi ~~~· .i~ ·~~~v~rsicín.-~¿r;;¡il~~~);~;ri6'~~~fa~~e~~ie · • 19 

y 26 '? Harrú30 '3 3; re;j_~r~. ·~ue'· la · an ~~,~~;·~~~~~:;· d~ ~· ia.'~ c~~a .debe 
. _'.··:·.o<'.: ·;·: :_.:·{~;:;-':~\;[t.:):·::;~· >Y'.;::~:::.~\~¡~-.;·. :~~r-\: ·-~~'.( .. ~'.;t·::.0i:2?i.~? ;:>·.::·'.:TJ+.1f~~;~· ~W:H)~.;' ;;,: :<:.; ·:~f ~,:~:-;·~/;\/ ;-···~:· ·:· 

ser de 20, .•. por .. ·, lo· tanto·:,se;;acepta:.con;o;anteversion:;;normal:. entre 
. ¿, :. . · -·::., -- ._:: ?\{_;~ )).?~: ·: -~~;.:~ .. ;~ ~;\~l_>:;~1~~}- -1i~~:~; '}~ i~;~_;_, t;~~;;2::~:f'.0~.~\:r}~:::~~\.;.~·:0;·~~~%).i·/f?~~:::: ~ ?;.~_~,:;~--~~~r;r-'.:\ .. ·. · 

1 O y·· 26. · Menos•·de:.JO. :se ·:.c:ons:id.eraJ.an_teversion:;insuficiente:. y "'." 

.más de ··25º :~•~!} \.~·tf ~~~~!~!~y/:if .tñt~%íB~';~r!0'f {~1~:·lf J~n.~f ti/~f {~:;.:'""".»'·. ;_•.·. 
Orieri tac ion.'. del .·componen te;~ feinoral'•·{:La·t an t·ev:ersión'f' que ·se t~ 

. : . , \: '. .· .. ' : .. :; ~'.~:-·.: ·,;;'.~ ;·,:: ... \::'.:t~·;'~ ·-:;;~:/,:;)Jt;,~·.;~~~f;:~-:~::.:;)~-·\: '.~·\::~::~~'.~-<?~<-·;':-};;~: ~'.~;i:l:·.~-~~/.i~i~~:fü:?::~-~-;::~:~~~ :;_ .. ' l-:~t;·:'-'> .. ~ _·: 

::u::~: .. no~m~l,,y,'.es. :l·a_que •••• ~ .. e~recomiend:a~para/su(aplfo,acion 

insuficiente cuiin~o 
excede los 20<? 

~-.. -,<."':i< : ··:;:. ':: -. 

.·f:"~ "-~t;"'· - ''.~.· .. :-,:;···.'.:,·'.:,~;:.:,:.: ... ~.·.:.:~: ..• ? .... ~'..· /.:_·, -. ·.:_<,-~;,{:;. ';·, ·" ;.: '·'" ·,.~; 

El ángulo de osteot6ida por -

MÜller es de. 45~ mismo que ~· , ,., comp~ 
nente femoral. Se cor.sidera aceptable,;ü!la:,desviacion · estandar -

de más menos 5~ El corte. r~¡J.Ü~J¿f1~·~~~¡~;}~.;56§. e:~; ;elación con" 

la diáfisis se considera hori:.26~,~~i~;~i•:;;~~~~~'. ~~·· ~~ctienti-a a 39º 
-•:,';:;: .. ",'•;:-,;::·',""\, .:.::'.·t ', ·: 

o menos se le cataloga cómo . vertical·;¡':· ,¡ • · ;.· 

La inclinación deÍ tallo ·;~~~f~'\;¡~~.'á'6h~I~efa ;~~ .~i 'piano s,a 

gital y se acepta c6~o.,b;~~-~~~~:c.~~~Jt~~~~~"~M~~~z~~~ft~{ ~n el 
centro del. canal •. se. deno~ina·,incli~¡ac,ion'::.valgo,.cuando ,la punta 

::

1 ,:~:~:·:.:::·~:·,:~}~l~~fil!*l:~i~~;¡1~1'1~~~·~· ;~~·· ou~ 
La localizacion deL,'centro: de' la'.cabeza femoral protesica en 

relación con el vértfo~"ci!i.>;;~1.~~~·~~r ·:~~orr~~ora la relación 

de ambos componente~. Se ~capta co~o ~!lti~~segú~ Müúer.53 la -
. · .... , ' 
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localización a1 mismo nive1 tanto del vértice de1 trocánter ma-
6 

yor como del centro de la cabeza-." Se considera como aceptab1e -

el que el centro de la cabeza prót,siC~ se ericti~nt~e'' un, cm. por 

arriba del vértice del trocán'ter ~ayer,, c,uándo~:~e encuentra a -

más de un cm. por arriba0 .-se';ie,co~'side?'a:e'ri 'súu~ción alta y -

cuando está -por abajo del:vérti~e s~ 1e toma como en situación-

baja. 

RESULTADOS 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

De los 31 pacientes estudiados, 34 caderas fueron operadas,-

28- casos unilaterales y tres bi1atera1es; afectadas en igual -­

proporción (Tabla 2). 

No. CADERAS OPERADAS 

17 

17 

Unilaterales 28 

Bilaterales 3 

LADO 

DERECHAS 

IZQUIERDAS 

TABLA 2 

50 

50 

La edad de los pacientes en el momento de la cirugía oscilo­

entre los 23 y los 80 años, con un promedio d~ 62.5 años (Tab1a 

3). 

ECENIOS 3o. 4o. 50. 60. 70. ,, 80. __ , TOTAL 
'"·'' 

o. DE CASOS 2 9 11, y:, 31 

ORCENTAJE 3.2 6.4 3.2 29.0 35.5 22.7 100 % 

TABLA 3 
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La distribución por sexo de los pacientes, se especifica en 

la Tabla 4. 

SEXO 

iFEMENINO 

4ASCULINO 

No. ·DE PACIENTES 

T'OTAL 

TABLA.4 

19 

12 

31 

% 

61 .;: 

38 .é 

100 

En cuanto a la ocupaciÓ~ de los pacientes, se trató en su m~ 

yor parte de personas dedicadas a labores del hogar y/o pensio­

nadas, siguiéndclee en orden de frecuencia campesinos, albañi -

les y vendedores ambulantes (Tabla 5) 

bCUPACION 

HOGAR O PENSION.\DO 

CAMPESINOS 

IALBAFIILES 

VENDEDORES AMBULANTES 

No. DE PACIENTES 

21 

TABLA .5 

6 

2 

2 

o/ 
10 

Los diagnósticos que motiva~on la· sustitución protésica de -

la cadera son los enlistados en el Tabla 6. 

TESIS CON 
FALLA DE ORtGEN 
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DIAGNOSTICO :10. DE ?ACIENTES % 

ARTROSIS PRIMARIA 18 52.9 

ARTROSIS POSTRAUMATICA 4 11. 7 

~ISPLASIA ACETABULAR 3 a.9 

ARTRITIS REUMATOIDEA 2 5.9 

PEL VIESPOND ILITIS 2 5.9 

'IECROSIS AVASCULAR POR ENFER-

MEDAD DE GAUC!lER 2 5.9 

FALLA DE HEMIARTROPLASTIA 2 5.9 

IF ALLA DE ARTRODESIS, ?LACA COBRA 2.9 

TOTAL 34 100 

TABLA 6 

El tiempo de evolución preoperatorio varió de 8 meses el mí­

nimo a 25 años el máximo, con un promedio de 6.8 anos. 

Los 31 pacientes se intervinieron en una sala de operaciones 

convencional, con los cuidados preoperatorios ya establecidos.­

En todos los pacientes se utilizaron antimicrobianos profilácti 

cos durante 7 a 10 días, iniciándose en el postoperatorio inme­

diato. La prótesis de Charnley MÜller que se uso en todos los­

pacientes se fijó con metílmetacrilato y la longitud del cuello 

del componente femoral que se utilizó fué: corto en 7 caderas -

(20.5 %), mediano o estándar en 25 (73.5 %) y largo en 2 (6.0 -

%) • 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

• 
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La vía de abordaje quirúrgico en 24 caderas (70.5 %) fué an-

terolateral y en las 10 restantes (29.5 %) posterolateral. 

El tiempo de evolución postoperatorio, en el momento de éste 

trabajo, varió de un lapso mínimo de 4 meses a un período máxi­

mo de 48 meses, con un promedio de 22.7 meses, observando, el -

73.5 % (25 caderas) con una evolución de La 3 años (Tabla 7). 

TIEMPO DE EVOLUCION POSTOPERATORIA No. CADERAS % 

4 a 12 meses 9 26.5 

13 a 24 meses 11 32.2 

25 a 36 meses 7 20.6 

7 a 48 m1eses 7 20.6 

TOTAL 34 100 

TABLA 7 

Todos los pacientes se estudiaron desde el punto de vista -­

clínico valorar.do los parámetros de Merla D1 Aubigne-Postel (Ta­

bla 1), En la evaluación preoperatoria se encont:r·Ó una. califiC,Si1 

ción mínima de 6 puntos y una máxima de 22, con un promedio de 

14.4 puntos. Fueron calificadas como malas 30 caderas y éu'atro­

como regulares (Tabla 8). 

ALORACION MERLE 0 1 ..l.UBIGNE No. CADERAS % 

XCELENTES (E) o o 

UENAS ( 3) o o 
EGULARES (R) 4 11 .8 

ALAS (M) o 88.2 

TABLA 8 
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La calificación postoperatoria fué de 12 puntos para la mini 

ma y de 40 para la máxima, con una media de 31.1. De las 34 ca­

deras, 14 obtuvieron resultados excelentes, 14 fueron califica­

das como buenas, tres tuvieron resultados regulares y tres fue­

ron fracasos (Tabla 9). 

ALORACION MERLE D1 AUBIGNE No. CADERAS % 

XCELENTE (E) 14 41. 

UENAS ( 8) 14 41. 

EGULARES (R) 3 8.8 

4ALAS (M) 3 8.8 

TOTAL 34 100 

TABLA 9 

El síntoma presente en el 100 % de los casos fué el dolor. -

La movilidad promedio en el preoperatorio fue de 48.8° para la 

flexión,· 1.1.6° para la abducción y de 6.3° para la rotación ex­

terna, con las ciguientes variaciones de mínimo a máximo: de o­
a 100~ de O a 50° y de O a 20° respectivamente. 

El dolor desapareció en el 87 % de los pacientes (27) des -­

pués de la cirugía; persistió en el 13 % sólo con la actividad. 

La movilidad postoperatoria en promedio fué de 84~7º para la 

flexión, 28. 2° para• la, abducción y de 11 • 5º para la rotación ez 

terna. Las variaciones., mínima y má.Xiina fueron de 70 a 100º, ae 

20 a 45º y d~ O a 15°,respectiv~ente, 
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Desde e1 punto de vista radiográfico, se obtuvo en las 34 -­

caderas una incli~ación acetabular media de 39.3º, con una min~ 

ma y máxima de 15 y 62º. respectivamente. Hubo once caderas con­

un acetábu1o horizontal,. 21' con inc1inación norma1 y dos con iI!. 

clinación vertica1 (Tabla 1 ). 

i.I:NCLINACION ACETABULAR No. CADERAS % 

HORIZONTAL ( - 34° 11 32.3 

.JORMAL (35 a 55º) ·21 61.7 

~ERTICAL <56º o + ) 2 5.0 

TOTAL 34 100 -
TABLA 10 

La anteversión acetabu1ar estuvo comprendida entre o y 15º -

con una media de 8~ Se encontraron 21 caderas con ariteversiÓn 

insuficiente y 13 con anteversión. norma1. (T~bla Í1). 

ITEVERSION ACETABULAR No •. CADERAS % 

NSUFICIENTE ( - 10° 21 61 .7 

( 10 a 26°) 13 38.3 

CENTUADA (+ de 26°) o o 
TOTAL 34 100 

TABLA ·11 

La anteversión femora1 fué>detectada entre 6 y 36~ con un -­

promedio de 17.1~ .Cuatro caderas se encontraron en retroversión 
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la máxima de otras cuatro tuvieron anteversión femoral insy 
-._·_.c ••• 

ficiente, 21 ~o~~tr~rori anteversiÓn normal y cinco caderas ante-
. '· ' •I ' 

versión ac.entuada (Tabla 12). 

No. CADERAS 

RETROVERSION 4 

INSUFICIENTE 

IORMAL 
ACENTUADA 

( - de 9º 

( 10 a 20° 
( + de 20° 

· 'l'OTAL 

TABLA 12 

4 
21 

5 

34 

11 .a 
11 .a 
61. ( 

14. 

100 

La osteotomía del cuello femoral o apoyo del componente femQ 

ral se encontró en 27 caderas normal, vertical en ,3· .. y' horizon -

tal en 4 (Tabla 13). 

STEOTOMIA DEL CUELLO 

ERTICAL 

ORMAL 

ORIZONTAL 

( - 39° 

(40 a 50°) 

( + 50º 

No. CADERAS: 

? 
27 

4 

TOTAL 34 

TABLA 13 

% 

11.7 

79-4 

11.0 

100 

La incU71aé:ióri dél :v~~tS.go;fem~rS.i en el canal medul.ar se eJl 

contró en>varo'.en dos '·<:aderas;:;,,¡al.go en 14 y situado al. centro-
. •. 1:• .._., .i.~.~ ~·\·,~"' ;~;-.', .. L.~ > 

del. canal.feni,iá"~}·'.~;':{i: ;¡~ .. ···"'' ,. ·· 

La rel.a,.ción.;ent;r~ ~·i'~J~~r~;'.~;~1. trocánter mayor y el. centro 

de 1.a cabeza proté~ica e~ el.: 76 .4 % de .1.os casos ( 26) se encon-



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

47 

tró a ia misnía a.J.t~ra; eri el 14.7 % (5 casos) el centro de la -

cabeza seeri~~ritró 15,mm. por arriba del vértice y en el 8.9 %­

(3 cas~s) estuvo por abajo .5 mm • 
. 

La cobertura del vástago por el cemento en su punto más dis-· 

tal s,e7~~contró en 19 caderas (.55.8 %) ·ªun cm. por abajo•di;·é_a 

te;· en7 pacientes sólo ll~g-ó.':9\i~~-~Gn~;a )~1:vástago (2ó~'6' %)';!.; ·· · 
','' -,,,: 

sin· c~b;irlo y en 8 paci~~~j~1.:~Tr?,f:~:~'.~.~f 7'.f~~~Ó,'j:i::i~¡~,:~~;~I::~~J,C . 
COMPLICACIONES. En cuanto;• a 'ila:S. compl:Lcacíione·s1'1.Jocurridas: en 

.. __ ··:.»·, ·. '.~\'; ~~-;- "".~'.: •. · -· :·· ~-,;<'.::\:-,:.: :~ _':gi~~.~;~>/J.~{Íi?[,'..ii(.:_-~-, ::~~- .. -' _-- . ---~ 
cinco pacientes ( 7 caderas). 'se .. tuvo •uria en': eh,:tranáop'eratorio-

que consistió en la perforación d~ la ~ri~ti'~~'}{~Í~~W~:'.g:¿~ el -

vástago de la prótesis, fué cementada en esta'pó~icicSn, por co.n 

siderar al resto de los parámetros dentro de límites normales,­

con un resultado final excelente (Figs. 15 y 16). 

Fi.guras 15 y 16 

Cinco de las prótesis ~clocadas se luxaron, cuatro en el 

postoperatorio inmediato dentro de las dos primeras semanas y­

una a los 8 meses, ésta última por traumatismo, inveterada y -
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con tres meses de evolución, tratada con reducción abierta, con 

resultado final bueno (Figs. 17 y 18). 

Figuras 17 y 18. 
Tres de las luxadas en el postoperatorio inmediato se redu -

jeron con maniobras externas y se colocó una férula de abduc 

ciÓn durante seis semanas; uno de estos pacientes evolucionó 

adecuadamente, obteniendo un bu~m resultado· final" CB). Las. o -
;'<, •. '';;-. -,·:'-

tras dos caderas . luxadas correspondiÉirón :·a~:U.ña 'misma. paéiente -

::~::.::::º~:~,i~E~i(l~~i.rt!tt!~;~1~~~Jt!filCE.':~.:: .. ·~ 
man i:enida con •.•:fer,ula:?de ~abduccion::;por ;:seis semanas, se complicó 

4 _: ~:: .':_ :_:,~ ,'/;:··:)~~~;~Jf ~;~,:;~~-;-:·},:~$(: { · ;.}.~-: -~~}/: ·>:T ·~ > '. j;(·--.: ~ . ~f:~,- ._ .: ~ _;· :-,\1 
• _ _.. _ • _ ,,. 

con irifec cion °;profunda ~.(Fig. ii20 ):, . tratada con desbridacion e -

~:::·;~~í~¡if ~~~f rJE~~~e¡~f~;~:!t~:o:~. ·::~:~º:, r::: 
ro de. li;;:pfCSt~;s:I..S;c(F:i.g;;2-1"f ¡nueve ;meses después· de su coloca -

-'- .~·",, ':_\:-.o.' i;,__ V - •• -

ción~· ·.T:li~.S/~E!~.~s def'!pués Ci'e:{:r~t:!.r~ de la prótesis se realiza-

que presenta -

luxaciorf·(Fig~ 22) en el postoperatorio inmediato, rué manejada 

con reduccion por.maniobras externas y mantenida con férula de 
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abducci~n por seis semanas, con malos resultados funcionales. 

Figuras 19 y 20. 

,¡ > ·- .-!, -'· ' '· 
,re •·• -~ ! . ... 
fJ ~· . 4:,,'(."· 

.::. . ~; . ".l.-

• - •• .. #{ 

~·; 

~ .............. ·\, 

Figuras 21 y 22. 
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Un año después del retiro de la prótesis izquierda, sin evi­

dencia de infección tanto clínica como de laboratorio, se colo­

ca nueva prOtesis, de tallo extralargo y cuello corto formando-

_________ ,_,,_~:. --~~-



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

50 

un neoacetábulo y, i>.or falta de cálcar el apoyo del componente­

femoral se construye de cemento (Figs. 23 y 24),a doce meses de 

evolución se encuentra aflojamiento del componente femoral, con 

un mal resultado final. 

Figuras 23 y 24. 

La cuarta de las pr~tesis que se luxó en el postoperatorio -

inmediato, aunada a una contractura muscular en flexión de la 

cadera y rodilla fué tratada con reducción abierta y mantenida­

con f~rula de abducción. A las dos semanas presenta nueva luxa~ 

cion y datos de aflojamiento. del componente femoral, por serim 

posible .la reducción abferta 1sé: decide el retiro de los .·compo . .:.;. .: 
.. ;;, ,/_,-J;,.~·;,'· 

nen tes prot~sicos, .. con.; un .. rÉÍsultado>funcional malo~:<,·; : : ,; . 
_:: ". · __ ~,:L_,;~;;-'.-~:~;./'/~:~:/e.S~?-:~_,~:-:;::~~~ --~~~/r.=~-~~~f\::,~.¡,,~:~-':·':-:~:·;,;'. _ .. _~-· ~-~ \ _·. , . , . , _ ,-; ; :·~'~·':e-\··:· i ~- _- .-' 

En una: pacietite/ocurrio'~;inf ec.cion'.• superficial ·,_.de .. f,·te jidos 

blando_s{ C:C>~~~~~a~~.,¿~9fü:jj_~~ul~.g~k~~él;· >tratada·. co~ i~vado· mecá~ 
nico y :EU"ltibÜt:l..cos' s:Lstémicb·~. ~e "obtuvo buén' resultado funci.Q. 

nal· final. 

--- ·-------'------~----~-~---------"--------
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ANALISIS Y COMENTARIOS 

La edad· de ;nuestros pacientes con un promedio de 62~5 años, 

y el mayo?'~ n~~e;o Lde<pacientes sometidos a la' ~tropl.asti~ to-. ' . ' - . ' 

tal. de l.a/cade~a, ~oinciden con las mencionadas en .•. la l.Úerat;¡¡ 

ra6' 9'o 1 o' \8 /.1.9 .;20' 25 •;30 ,38' 39 '44' 4 7' 5 i '54' 65 ~omo l.~13 ·~·~ ~ayor-:-' 
. --- • .. ·'·."::-··:·.~·-¡·'·!;º.':;;-··:-,·--.,· ·,;, ·;;< ..::.-.e-: ... __ ---~_;: :_~:.-::_·e:-.;,'.·,:-~·,._.' : .... ,_ .. :. 

indic11ci~ri\p·az,~'~sté p~ocedimi~ntc:>¡·~a que ei 87 '% de 106 po. --

~~f ~]I~,~~~Ji~füitiii~l~;~*~~~;t;::~,~~;:~ 
sistémico, ~omci las . enferme'~ad~~~ '.:L~á'1.miit6r:La~ cf~ ·la· colágena 

- ·~· . . ,,- . .. - ,.. . - . - - . ' ' .. 

(artritis reumatoidea, artt6t:l~ 'i'~u~~t~~d,ea .jÚve!l.'.i..1- y· pelvies 

pondilitis anquilosanté) ·y e~ los que 'sé produc~;secund~iamen­
te necrosis avascular de la cabeza femor~1· (uso dé corticoeste~ 

roides y enfermedad de Gaucher, etc~)7i 2º• 21 •5 1 ;En riue~tra se.­

ria encontramos tres pacientes menores de 40 años-de .. edad '(9~6-

%), con los diagnósticos de: pel.viespondilitis'.anqÚil.osárite en 
. - -~_,.:,. : .... ·;_ :, '/~.<;:.:;·.: ~;~,- _, 

dos casos (Figs. 25 y 26) y enfermedad. de Gaucher.(Figs~27 y -

28) en un c aso, 'padecimientos que .son mucll~ má~.:'f;~C:Ü.~ÍÍ.tes :en'-
,;:'.i_".:,' --~:.~;;.·- .~> "·.r.;.~t'':. :::-;. 

edades tempranas. . . -:.~-"'~ ,_:::>\·:r ~-_._'.:f r -=-~"·::'.; 
. . - .-- ' 

El sexo femenino predomin6 en élite e~t1J.di~; · 6in ;\1~'~ relación 

de 1.5 a 1, .foJque'Yco~c\1erJ~,,con '1«.;:'~~f~;j_'~¡/por otros autores6 

9, l0, 25,~8~~4~~R·f~··?,4·,~;~'/d~;~s ~~Ae~~e menciona una frecuen-

cia. qu~ ~~~~i.~~.,'.:\:~~i(~~f:~h_e~'1·f,~yo/~~ las mujeres. Por el contrJi 

rio, Bal.dúr~so~?,J::~fi~;~·:uí{ii.proporción de 4 a 1 en favor del.­

sexo ~~sc~li~~: ·~~·~u~ Ei; e~~l.ica porque Únicamente revisa artr~ 
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plastias totales de cadera en pacientes eón pelviespondilitis -

anquilosante, patologla que es mucho más frecuente en hombres. 

Figuras 25 y 26. Pelviesponditilis anquilosante. 

Figuras 27 y 28. Enfermedad de Gaucher. 

Aunque en la literatura revisada no se toma en cuenta la ocy 

paciÓn de los pacientes sometidos a artroplastía total de cade­

ra, hay que considerarla como un punto importante, que puede in 

fluir para el resultado clínico a mediano y largo plazo. La ac-. 

tividad física intensa influye en:lad~rabilidad de la prótesis 
, , .J, ·,,, ...... ' 

aumenta en forma importante las fuerzas que actúan sobre la ca.,. 
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dera y que tienden a doblar, aflojar y romper el componente fe­

moral. Ademas, puede producir aflojamiento y desgaste de la co­

pa acetabular~'4' lO, l6, 24• 28 En nuestra serie el 25.:;¡ % de los 

pacientes desempeñan actividades flsicas intensas (6 campesinos 

y 2 albañiles), situación que se debe tomar en cuenta para un 

control más estricto de éstos, desde el punto de vista informa­

ción y control clínico, para detectar prontamente·complicacio -

nes (aflojamient~ y ruptura del componente •femoral). 
' ' .. : .. · . ',. 

El diagnó~:ti.~~; que· motiv6 el reemplazo total d~ '~adera en el 

52.9 % de ios ·~'~i;{entes fue el de Artrosis ~rima'z.i;l.(Fig. 19) ,­

sigui.énéioie en frecuencia la artrosis postraumática y l'as enfei;: 

medades de la colágena (pelviespondilitis anquilosani:e, tres c.;¡, 

deras y artritis reumatoidea en dos caderas), con el 11.7 % pa­

ra cada uno (Tabla 6). El diagnóstico principal encontrado en­

éste estudio, al igual que el reportado por la mayoría de los -

autores2,12,1a,19,21,25,37,33,44,47,54,65,69,74 corresponde a-

la artrosis primaria, lo que aunado al sexo femenino que es el 

más afectado por ésta enfermedad, hace pensar que seguramente­

hay factores sistémicos de tipo hormonal que favorecen en ellas 

el desarrollo de la coxoartrosis y no solo son responsables los 

factores mecánicos, ya que los hom.bres efec_tú~n i;rácliciÓM.lmeri­
~ :·.· :: ·.:, . . ..;_ '"-· 

te mayores esfuerzos de trabaj6. . ' . . • . ·.· :, ·; :.~.,. ';·¡ . -

De las 34 caderas intervenidas ~~;_'~:~~fra seI'i~: de ~; pe.cien 

tes, se encontraron afectadas c~~;·iiiri¿J.4¡;~~;~6~(d~~:,~~8.~:c e, iz -

quierdas (Tabla 2), a dÚere'ncia d.e .16 qÜé, se' ;re'fiere. en. la li­

teratura~' 7' l8,38,44,45,5l ,57 que el' i~do ~cir~ch~ es el más -
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afectado, sin que se mencione explicación alguna para éste he 

cho. En el 9.6 % de los pacientes la afección fue bilateral y -

en éstos el diagnóstico fué de displasia acetabular congénita -

(Fig. 19), pelviespondilitis anquilosante (Figs. 25 y 26) y ne­

crosis avascular por enfermedad de Gaucher (Figs. 27 y 28), pa­

tologías que por si mismas explican la afección bilateral de la 

cadera. 

El tiempo de evoiucióri.Preoperotorioque en p;ordeciio>fué. de 

6. a años, desde el .. comienzo de i'a enfermedad has.~~ª ~t :;amen to -

de la cirugía, no par~C:e tener relación con los ~esuJ.t~dcs clí-. .- . . 

nicos, ni enccntram6s referencias en la literatura. 

La v:!a de acceso quirúrgico u.tilizada en el 70.5 % de los P.i!. 

cientes (24 caderas) fué la anterolateral. La elección se hizo-

~nicemente de acuerdo con la experiencia del cirujano. En la -

evaluación clínica postoperatoria de nuestros pacientes no hay 

datos que indiquer. influencia de las vías de acceso sobre los-· 

resultados. Mckee50 en su técnica de implante metal metal, siem 

pre def endi6 el uso del acceso anterolateral para el· reemplazo­

to tal de la cadera, sín osteotomía del trocánter mayor y por su 

parte Muller53 propuso un concepto similar al usar la lUxác:i.ón-. 

anterior de la cabeza femoral sin osteotomía trocantéricá. La -

mayoría de la cirugía· co.n temporanea2 5' 30 • 3 l • 32 • 33 • 34 • 38 • 58 para 

la artroplastía tot.al de la cadera, sin osteotomía del .trocán 

ter mayor se r~~iz:~: li~~il.do :el acceso posterolateral con. luxa 

ción posterior cie la ;~~beza ,f'eiii~~·~i, ·~~l;;p~~s ele e:>:poner la cáp­

sula poster:Lor y, una· vez' ~ue ·lo~ ;ot~d~;es externos co;tos ha-
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yan sido seccionados; sus ventajas más importantes son: permite 

T.enos tiempo operatorio, da una excelente exposición de los co~ 

ponentes articulares con mínima pérdida sanguínea, permite una­

rapida rehabi1.i.taci6n s1n problemas trocantéricos (bursitis, 

pseuáoartrosis, etc.). '·>::',,· 

Harris.3Z,33 re;iere que uno de los avance~ más importantes y 
. " -- i.;<,. ;;-; .. ~:' -. ~' j ' 

erec :1 vos en el. reempiazo, to ta~ ,d,e;;-1.a cader¡¡'.'du1~~te ·~os ul. ti 

mes 10 años ha sido e1'.d~·:·J,$~~~'.i~~Fi~E~t;~~~'.~~%~a~~t~i~;1."'~;oc~nter 
ma_yor por td'cnicas que lo de'jeri:}.1rit'acto~·:'Meric·i·ona ·fqúe>debido a 

· . .-: ... · .-.:.~~·.;: ;~?~~;;.)t;)!~ ~:~~~~tt~J;,W/~ 1U_:·.t<t; 4?i:? '.'.f.·'.~'-: · ~-)M/»: .. : ~-:·: ·,'. _ . < 

la con croversia acerca de ::Lasn:veiitá.jas;'~y\d.esv_entajás de .la os 
:_ .. ,·,'~-~;~_</~·~:.r:;;.·y<:~·~·~ r>(.0~~1.>~~;-~.::~~~~~:~:·'.--;::~íii.~-{(i;?_ti( .'e\,,-:, ... '". _. 

tcotomía del trocd'nter, · han~s;urgido•,;Ltres¡posiciones' ~fé'n'/.fui:ida-
. · -'f .. ' · ~:-:·:~{'.:'.:~-~·k:..;-.'<·:;XrrL<?.:~~':t.-~~\{ )J -- .. > ¿·. ,-: _ 

:::;::º::: ·:: ,::::::::·:~·~:~:~~~~~~l~~~-~1~2i~E~.:. 
be ser acortado sera necesario. a'l/anzar/eJ.:'::tro.cant1fa·)•mayor, pi.le.§. 

- . . ~.:.:· ;·.~·-.'<.--~:·t<··:;~~:;;;:.·:-,;1¿~~~\:t}t:~;r:t~7:~-/.'.:~~~:)>-:·t:~:'-·('.:.;" ·:- .-. ':· 
to que si no se hace los abductores'.·!quedaran:~;·laxos>;;y::::'.'demasiado 

-: ·: :.?-.;::·-·~2~·~:/):~~::~-;:·~c~j~)~f ~:,.;;ws~ t(~-~-,~f \S.~: __ :~.:~.1-: ·.. . : : --
largos, comprometiendo la estabilidad de ;'la'".a.r;t~iculacid'n~·:'-prody 

, ·: ; .- ·_,. :: · · \\Y.<~;:;:'.:~.~;.-·,¿%~~~:¡~~-;/~~::..::,~\~:._;,;.->;;;:,:,~:·;';~: . ~., 
ciendcse luxaciones frecuentes; el segundo;~,tipOi'.deo'probl.El~as 

que requieren la osteotomb de.l tr~f,i~;\~i~ff~Í~;¡~~,;'-'t~'~'~:~'~i~u~ --
cienes de cadera, por displ.asia. congen:i.'t,a'<fseV:"éi,a;o:1-iiixación-'to;.. 

' • : • , .·: _:;. :_.,, 1~~;f~~~-~ ~~·~r.:'~~~-0~f~-~f ¡y~~)f~tt~~~~;y,~~:~~~ ~::~:t:i;:~':yf~/:,: -~- :.';. 
tal de la cadera que requteren: injerto,;{ps~o?-•paral·re.forzar) 1.a e.§ 

. . " . ': -,: > .. ' ~ ";~·;:;_ -;·:.'!.:::.;;·;\!·:~?!{' _':_?·;~?¿d\·~~~:::ú:,~:'.1 :-'.~.-~}-' ''.:_:~- '' ·:·:·,:·.-.·~·- • 

tructura· deficiente del aceti!bUió~ ~.¡;;a:;.terceráfoircúristancia im-

portante es en ~qu:l~()ªi~,~~~ºIS~--~n'..~:;:o·~:°'~u~\S: aI1atomi~ e~ti.dis _.­

torcionada ·o si la ·rec~n~t:i:-uc'~io~ s~' ve, complicada por · cirtig:l:a 

orevia, Úbrosi~masiva; osificación heterotÓpica, etc. 
... . . ,• 1, , 

3o. Actualmente e~isten técnicas que garantizan la posibili-
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dad de reimpl~taC~~n''del •trÓcázite:X: mayor en p~·á6tié:ame~t¡ to~ 
. . -; ,. ' .. !, .. 

, ·- · 44_:~<--,:.~ · ·, ···:<.r_:~_. · · · 
dos los casos •..•. ···;?',·' <>,. ·'-,;: ::_: .. 

Al' 'análiztri-•·~-~' ~{1~~b.~~:·i~~fº,~.r·.~1 • .,f~~~~;~~iür~~f,~iEl$~z.~1: .. º­
Pº s ter()~ª~.~{~.;;~~~<~ ~i/'.~~i;~~s·~Y ~~,º~7 :-~~t:j•,Vif~~;~~J~::'.iC~~cll·2;~'~: ~-~s.e 
importancia·· especial: a·• la!experiencia'c• acumulada:· por <el?i ciru ja 

_: _:::,;·:~:,'.._ ·_~;::.(< :\:M~~~·~~~(: )'.~~rr:.:i-}i:'_ ... ~~ ·(~.: ;;-,(~: : --~., .. ;: .... \, -<:: ... ·:;;<~·-.:~ .:,·;~-~'.~\: /.~1;~-·~<:·.~~~\~fi.~\~{·~·;:/:.-:.:..·i?.t:.<~::D> s. -. · 
.no~ ,Si :un .. determinádo :'cirujano '.ha :,adquirido::ipractica'}con''. una 

·.tecnic~·••e¡Ji~~~gi~·~·.":es~~·c!fic~.•r···e~t!Y.~b~~:~f~~~~:~'~i~f~~J·f~o~·.·····~e.' 
.sul tados .con ella, en ningún caso' deber1a reempl'a'zar1á•·'por ·otra 

técnica que le brindará mínimas v~nta;f~~~:+ ·~:'';· ''>~F '-: > 
ANALISIS CLINICO-RADIOGRAFICO, Por lo qu;,'.~~~g~dta. al dolor-

, .. ; . ;,,.,.' /'; 

los resultados fueron satisfactor:io~~' '~~ 27 ~~'.166 '31 pacientes 

desapareció, lo que da un porcentajed~ resÚltacÍ.ose~ci~ientes 

::::;::::.:~i:::::::::~~i:;~;~~;t~~~;;~tk::;t:: ::· 
cuenta el resultado i'inal;<:hubo 1 ·uz!a:>frarica\mejcíria·,en~:el 93 % -· 

, . <· ·.:.~ ·r-/~·~:-:'; ~~-·::>.: '~·;~·~t.'..\-'.~_~>~~-\~}::'.:~·:Ú}~~;'·'~ 0~~-~_ .. i.:,\:~~~7~((l-S.~\~-~:?;<: ·)·':~:-_'.: ,"L'. 
de los pacientes, cambiando,c;la}media:,:de;:,nexion\de;¡l¡.8.8 .·en ·.el 

preoperatoria a .·.~1·?:°I!~~~:;r7~;~fj~;f~~~.~~~~~~,~~;'f;,",1~,>~~b'IT'i~~~de~ ab 
ducción de 11.6.·a:2a~2 .• :y el;'.I>rómedfo'éde,'ri::ítaci6n::externa de 

6 0 3 

L: :::;:, .. ,~~»~~~l~~i.~Yi~~tf !í\~~~~f,~i,{~~·n;rmal-
en los pacieriteá'\cal:if'icados comcí:<:.exéelerites'J,.( E); 'yi;buenos ( B) y 

. - _. · .: «-.·<-:·:·: 1;~'~.:·f<(.2.:,··>'.:!)/ ::):¡;~.:~,_ .... ~:·~~\ ;:;_·~-~:::_.-;,; <:.~:.i~:. -~}~·,!1)_·~~~1~"j~_-:i{~iV?:·.~,~;f~~- · Yir.'.:;V~\ ... ': ~-~--~~:- : -.. :·· · 
significatiyam_ente•.,•.b_a,~a'·en. losi,regulares ,y_:_enoclos malos, ésto 

:e ~:~ifoj~~~i,~~~f u~:::i::cib:::~ ~::::::d:::~:: ::: P::::: 
' ··,.··' .- :;,·.··· · .. 

ce insuficiente fuerza muscular y viceversa. 

En la evaluación preoperatoria se encontró una calificación-
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p~omedio de 14.4 puntos la cull mejoró en el postoperatorio a -

una media do j1.1. En forma general, en el preoperatorio se en­

centro el oo.2 % de casos malos y el 11.8 % de casos regulares, 

con una franca mejoría después .de la cirugía, ya que los resul­

tados integrales mOEtraron el 82,4 % de Ca!>OS ca.tal9g,ad?,s:: :como. 

excelentes y buenos, clasificaciones ligeramente '·más;'l,'~j·~~. que 

las anotadas en la literatura, mismas que fiuc tú~~ ~'J.:;¿¡i~~'or. de 
.:_ ~:. -:;;., 

85 %. En el 3.8 % do los casos los resultado"' ,.fÜero'n·';m6;los. 

De las 14 caderas sustituidas, considér!'ldas corño\·'exc~l~ntes­

(41.2 %) hubo un promedio del sexo femenino en l~,·~~~·ti.~a 'ciéca-· 

da de la vida y de éstas sólo cuatro ( 11.7 %) t~~¡eJon el m~x~~ . .' 
mo de calificac:i..ón (40 puntos). En ée:te grúpo sól8 si.. ~resentó­
una complicación que consistió en la perforac¡Ón cÍe'ia ~o~tical 
interna del fe"mur por el vástago femoral (~{gs.;··Í;.; 1.6), situ.5!. 

cid'n que hasta la fecha no ha· tenido repercu~ion ·an.'lo~ resul t_¡a 

dos. !;<":\. 
_:._:·· 

Los casos buenos fuer~n el 41 ·~,-~.~~(}}fü:·~\1~i~fi,•: c,on! un. pred2 

minio de mujeres en la septima y :octava\decadas. de'. la. vida. 

Tres pacientes se complicaron, .J~•¡';::~¿~,'·{tr~~~·j_~~/ ibsÍ:.i'~Ümát~ca -
: : ~. ·. ·~}:-;-,::::.:~f~~~f:;:~'.~;~t':~;i{{\:;.~~~r~.:~:-'.'·:t< /-~;,:·.< .. :;:;,~:\·: ... ~:=: :: · .,, · , 

inmediata, tratada con maniobras,•.exterrias;phubo-... una 'luxacion. ,--
, ·;-~·:f:.~~:.'~~:··~·/}J).'~/~:~~~·~~~(t~;~~-~;~{i~f~~~.'.::¿.}~/:,.::.:·i--;':::,-.;:~-- .'-·;:; ; --·."<.' ·: : 

postrauméttica tardia inveteradao'::.tr.atada~:con.:reduccion abierta-
~':(. :·~.;~:,;:~·.::-t1r~;·j~~'it*:~~;~~'~:'t<~/::~~;';·:·.:{> -~·\~: ·:· .. _: ~, ,. .. :- ·:'-.: · 

y que evoluciona bien hasta. l.aCfec_hél';/y; no>se considera: como -
· , ·~ ~-·_ --~·~~'.·?/-~~-:~s~.;/ft/~·:'.: <:::., · >->. · . : · : '.·· · 

complicacion inherente al manejo··p·ostoperatorio •. La otra compl;!. 
.. ·. -•··-. ':: ' 

cación fué una infección. sup_~r:f'ic:i.al, qu.e se presentó dos serna-
.. - .. -

nas después de la cirugía, tratada con lavados mecánicos y ant;!. 

tioticoterapia cediendo el proceso infeccioso con buen resulta­

do final. 
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dos 

de los .. pacie,ntes se encontraron en la séptima década de la vida 

y une en la octava. En loE tres hubo una mala fuerza muscular -

del cu:idrÍceps ·Y disminución de la movilidad. 

Las. res~~~.~~s· :tr~s . caderas pertenecen_ al grupo de ·malos re­

sultados '.~8 ~á %r,tson .dos pacientes, una ~ori.~f~~opf~s"tú bila-

teral, ~~~~5~·~n/1a;;seJ(ta d~cada ._dy __ i,~; J.~~i~(~~~~~:f yr13~en taren· -
complicaciol'les ·como luxacion · postoperatoria~>il'lmediata e. infec -

ción' que .c~'ndicionaron ios m~lo¿;·f:~~;~{k~i~;.i~.:;·r1}·D:. ~·-•. _. ·_.-••-· 
·La edád de los pacientes no inflüy,o 1.e·n,,;:p:iá{r.esul'tados clíni-

::: ::b:u:a::::::: :: ~:s s::~::: ;~~~~~~~f~i~fJ~1btn;:are::·~:~ 
:' >".-.'/ .·<~;i,1.J :-;/;~~~:;.':'~i~:'i'.:::~:\/ .. \~ :;, . .:~:::_: ·~.:· :·~ 1~·-· 

El sexo femenino oredominó en ·todos-5'.!o·a':t•grupós';•y•.norse consicie.:. 

ra determinan te p:ra los resuífr~;~.~)~~;-·~i}t;·~~i~:<fü(~'} ~- ·· .. 

Del análisis de los estudios ra~iogI'.á.f'ico'st.co*relaCionados -

con los resultados clínicos, en~~~i~~fa:~;{~~;e:J"-ih'·j:~~-.g;upos que 
: ·:·-.~-- _ . .:;:, . -· ·' "", :,--'" . ' . 

obtuvieron excelentes .y buenos!r'esultados;1•1qüe•éin suma constity 

:::::::::::. :: ,~ ,;~:;:;~f ~;r~~~~~~~,~~~~~i!~:11:::~;::r:: 
centró en inclinacion ·n9rmal u·;.llori~ont'ál:,':,10;que' manifiesta 

que la import~nci~,.-~,~¡~ü,~~f~~~~~HtMZ~f~f~0;;·· .. ~::·~e~~~ de "la· copa -

f'avorece el. buen:resürtadóclÍIÍico:jy\reéiüce.~l·;;~~ib 'de luxa -
ción!5,32)9~~3,,:,'· .. ~'f:::}::~;~:~;~.~;<:;;''('.;'2.t;;\~:i '..·' ·, .· .. 

La ante;e;'~;i;i~ ~~ei~btiJ.k';;~~~d:i.~ •. -~~-·- f6s grupos de pacientes -

con exceie.~té{~ bh~n~~ ~esúl tados i:f{ie. de. 1'0~6· y 7.4°"'i-especti-
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vame_nte. ::Predominó la aplicación horizontal de la copa con el -

42.8 % ,en'· el primer grupo y de 71.4 % para los bueno.a_, lo que· 

concue~d~' ci:m ·10 referido por Charnley20 en cuanto ~)qu~: las -

.cu.pub~ ~~~o d:eben .coloca:se en a~tever~.~ó~ ~~.A~:t::.)~~fi~~.~r~nte 
··.para preve~ir una. luxacion an t~r.ior ~urante' 111 ·irotacion• externa. 

:~::::::;~~::~!:~~::1;1~Ht~?:1~{f ~~t~{(~I~~~l~~~~:ra 
la flexión por lo•que p;o~~~~-~~~ri~e'.e1.·predominio de'.'fl.exióri en 

\ ::·. - ·., -:.~- ·/; .. :);~.~/·.·.J:-)::2)~:~?,:·~j/.!<::,-;\{2'.'.'.>.?~,<<:.·>. 
nuestros casos fue. de 84.?º y teoricamenté:•.debe:f.alé:azü~ar;'una 

flexión de 106°. Además; refiere qué l.El ah-c~;~;~~·:~~ié:Í.nsu;ici°én,;.. 
- ' -·--·- ... ·('·.--··. ···- __ ,,_ ·.,- - - ' 

te aumenta el. riesgo de luxación posterio.f..;. 

En cuánto a J.a antevers:tón femoral,.,en ·~i .. ¿5% de J.as 28 é:a-: 

deras incluidas en l.os grupos d~ 'excel.'ent~s :f bu~n~s resul.tados 

clínicos, tuvieron rangos conside~ados.como·normales .(entre· 10 

a 20°), con un promedio ,de.15.~Gº y .1'2°·para cada grupo ·respécti!..": 

vamen-ce. Estas cifr~s c~ricue.r~an cori: las ~eferidas en. l.a l.iter~ 
-~·.~.- .. ,-··. . . ' .. 

:::~~:;!::;~*:~~~t~~¡~:~~?l~JJ~: ~i~:::~i: .:·:~:~na~1 .: 
Es importán~e 'menc·~ohax?que ,'~n estos grupos de péic:i.entes en 

.contramo~j~.~~·i0f~E~~~-~~~:¡.~:·~i:¿~ºf~l.es.·.col.o~.~do~ en. ~etroYer~ión-
sin que> preiú!nt'ein'é:compl.'icac:i.ones. cl:Ín:i.cas. o radiográficas hasta 

·' - ;· ''· · ·.- :,,r - -,\; ··~, -:.\, . · · /;· 
1

• · • •. ·: .1. • , 

l.a. fecha~E .. e··.; ~L 
"'·., .: .. ' ; -. " 

La ~stii·o~'a~.í;;i' femorai o apoyo del: componente femoral. en l.a -
.· 

máyoria. de l.Ós casos de l.as· dos primeros grupos ( excel.entes y-

buenos) se encontró dentro .. de l.Ímites normales, con promedio de 
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45.6~ lo que corresponde a la inclinación del tallo en el que­

la posición neutra y valga fué de franco. predominio (96.4 %) en 
!; ;¡ ': 

los mismos grupos. Estos dos parámetros>se·toman muy en cuenta 
·. -. , ~·. ' \ .. (" 

para evaluaciones a largo plazo, en relación con la claudica --
1 'fe' ' 

ción _o'la·:espectati va,de\~ract{irii~di;T{ti.11c> ___ f"emoral •. Pués. aun~ 

que ~abe~~~;:;.i~~(·~~~:;:~i7"f:~~&;~~~~~~f?'}~~~~~;.;:\~\b~~-~~·····d'e,;: • -~~~;~ne~_-· 
de los, abdúctores,\{debe\:ev:itariie'~ ués;.·aco'rta:·•el .. ::·femuré;'y_ la cad~ 

-· --·:\" · ,)-._·::.-.·_;::~t;}jWW¿lli7.'::~~f0~f~·~~~~;;~~1l~~-~-;~~~- .'..~-F~c:;.~:·:.~~:;;;>~:,,:i:::.;;·~;~t,;~::,,:f·:,::'.·;:.:/g~·;i'.:~\-<.',>;:;"':-·:, ·,, ;:! : · :· ,.. 
ra puede, luxarse ;4-''as:r;-.como'faumenta•. el •.momento·:; de( incurvacion ·y 

r le.xió~.~,i1';1~~i{:6,~~:~~~~~t"~,~~ftt'.~/tt1,~r~~~;~~-~Bít~1~~·~~~~~f ,~:1~,.·:~,.- 1.~-
ruptura•· ·• Charnley · '. , .,.'>refiere :que .::.1a· posicion . id e8.1 j del •<vasta-

--.. · -:~-,~:>~-\Z!~~-:>.~--~·, ,_·_:'.:·T?;'.-~'.'::V<'._i;\-:i>::."-' -~. 1\"~ ¡'". .".\ ·. . . ...:~" :<¡)~;,\h.,:-~1:: ';: ._ .. 

go de .. la; 'prótésis ieS: aqÚ.ella> en :qtte/~~f~ en.· éop.ta:C}~:::<io11;;,1a . COI: 
tical fem¿;;j{::Y~~:~:;AE < ' ' · );... :> ··· "' ·· .~;;.)~( 

. ,c6n·re.~p;~6~?,'.'.;~~:: Pf;~+:~t&.w~:~~t~h{~ff S~?~h;f.,;~d:~~!;;;~s~.~~r~ ••. ma-
yor y centro\cabeza_.·protesica;\en'.•e1';.e9~·3:'%· de· .. losYcasos .exce 

::~=~~1:~~~1:~l~~~li~}{~l~~~~~~~~~f i~~~i~j:::~ 
brazo. de;palanca/del·:centro·:;de·~gravedad :.ah centro ~~'9 ':ia"ciabeza-

. ·r'. ·_:::: ·,:-:;· :~r:t;,;~~~;~:.;e.:.;~~:~:~;;'._·~:'.:·;~:~.~~:,~~\~:·fü~;s:~:¡~,~'.'·Tj~;t·:(\~~:>;~~~:\~ .. ~\·~.:;~;_· .. ~·-·-~~-:~_:1:_ t;{~ .. ::~;·<~·~· '.}t?t~1, .i f {: .. -- _ .. , , .. . . 
femoral·, .•:me'jora'~,1a,imecanica:;.:de:'c,ra·,.ar.ticulaci:ori;:i·.:con>consecuen .. -. 

:::. :t:~~~~~i~J;iii11~~t~íí~i~il!if !~~~~:~~:~ 
centro: dei'l'iii,·cabeza·;·:femo·ral''.éori·:.respecto\al:,: __ vertic·e':',del\trocan-

.. ::~::::;~~~1;;~~¡¡~~~~~:1;:!:~::::~~:::~ ~::,:· 1: 
regular. potenc_i:fi musc'Ul,El:1':Y. la marcha con apc>yo ·unilateral, :por 

lo tanto se c_on:firma\el hecho de que esta relación debe mante -
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narse a la misma>altura o en posición alta para contribuir con 

la máxima est~bii:l..dad de la articulación y así mejorar los re -

sultádo~. Ü!~¡~;~~\~··· 
All'ora\~t~~~~i~~~LIº~ sei~ pacientes pertenecientes a los gru -

pos de. regulares,j:y'.malos· result.ados, o sea el.,l?,.6\% de los ca-

sos, ·ú~i~ji~~~~~~~g'~ .. ~·~CiiC>idgicos eval.uados, qii·~ ~6d; incliha 
: :_.· -·.-_,'":::>7--,'~~~~".~~,~:::x1rr;~~-:~~f{fJ~-':.~.~< .: ~ :_:·, -·.... . .. " - . . . -: .... _: -- -'>- :·:' 

ción acétacular~é;:Santeversi6n acetaoúiar, aritevers16n femoral, -
, _ · > .::::,_. /: ~~·f~~~>ri~;j_~~tI~~~~:~.;~~f~\~ét~\:::.'.~:\~~-- ~~·<i_.· --'.:~:> '._>.~':. > ·. ·~'..'. :·:'>:;;::·,~:· )/;·, · -.. '. .- ; ~:"~:·. · ·-:~- 1 

':" - •• ' 

angulo •. de·::osteotom:ra-:femoral, :inclinación:del.vastago y rala --
·. · _·<;_·.::,::;.:}~r~~&~;-~~,~~;f~')~:~~--:;~-·~-~-_:-:·~-<: ... ;. ':· .... ., <: · ... ; _·\:·:·. · -;_-·: 

ci6n ·v.t!rticei.del';:trocanter mayor ·y centro de la cabeza femoraJ.-
" • , - • y -__ ; ;·~--~«':·; .. - . - ' --

cuyosresuit,~d.osise resumen en la Tabla 14, podemos comentar -­

qué aunqú'e'i fadiolOg:Í.ca~en te la mayor parte del grupo de pacien­

tes tienén:parámetros dentro de l:1mites normales, clínicamente-

. ].os resultados.no son satisfactorios. En las tres caderas cali­

. ficadas como ;egular~s,_el resultado podemos atribuirlo a una -
. . . 

muscuJ.atura· abductoradt!bil y. laxa, cuya etiología no se podría· 

determinar< aunqU:f,~sup~ne'.~os que es secundaria a traumatismo de 

los m~sculos ~Ü~~~t~·:.~i'f;~ri~6peratoi-1o, con rehabilitadión in.<& 

~i;f ~~iill!l~f i;i~~j~f ~t2~Er:~~¡;;:~~:~:::~:~:~ 
La cob~~;~~ra. ~-~. l'a p~hi'~ "d~lváátago por el cemento en las 

34 cad~ras, motiv~ d~-~~~~di~, tui insuficiente en 14 casos (41 

.1 %) • puesto que eri a·~~s6's':~~enas llegó a la punta y en 6 no­

alcanzó esta. Este d'~to es importante para la estabilidad de la 

prótesis a largo pla.zo. CharnJ.ey20 y MÜlJ.er53 aconsejan colocar 

--·--·--- -·- .:.. __ :_ ____ ., _____ _..!.,. __ __:__..'._. ---~ 



CORRELACION CLINICO/ RADIOGRAFICA 

INCL.INACION ACETABULAR 

ANTEVERSION ACETABULAR 

ANTEVERSION FEMORAL 

ANGULO DE OSTEOTOMIA FEMORAL 

INCLINACION DEL VASTAGO VALGO O NEUTRO EN 94.4 

%. VARO. EN 3-6 % 

RELACION VERTICE TROCANTER MAYOR/ ALTO Y/O NEUTRO 87.7 % 

CEN'l'RO DE LA CABEZA BAJO 10.7 % 

TABLA 14 

.· REGÍJLÁiiES MALOS 

100 % DE LOS CASOS 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

63 

el cemento de 1 a 2 cm. distal a la punta del vástago, si esto 

no se realiza, la fijación es insuficiente y favorece microtray 

matismos en la punta con reabsorción Ósea secundaria que lleva 

al aflojamiento, claudicaci6n y ruptura del tallo femoral. 

COMPLICACIONES. Las complicaciones m~s importantes de la ar­

troplastía total de la cadera son la infección, la luxación de 

la prótes:i.s, aUojamient¿j ;,ri.t~tura del componente femoral! • 2º• 
25,53,80 5;K<.;·.y ~:. ., 

Los factores prédis'po'n'ente'a:fgenerales que condicionan la in-
·.·:,,.·~·¡··.·.~.'.>;'i'.·'.·''.<,:~~'.'·~;:::(f(::<,~¿_;:.~\~'.c"· ;; ... <·.''~.->.~~:·_: .. _· -.. \ ,, , _ 

fección son: la · .. gran·. movil:i.dad;;y •.exposicion de •. la articulac:i.on-

durante la irit~~fü~~~~X~~tt~J,,?~~~~~~'.~~~~~m.~~+"~~f~~~~-~:~!·?·~~t,rañó. Y 
el hecho de este· proceaimieri.tó · · till.ef;real1'zarse;:en:~:pacientes de 

. · . . _ .-'.. :·._ ::·; · : i't~~·~:" '. .~,_~;-~::~l~~I~~!it ~~:~lJ\: ·;::~:.r~~~-.:~f;{~~;'.;~f:~%~;s~~.f-·;;:~-~}l_r~:;.: ·->~-:~::-~;\{,~~::~ :-~ ,: ·: -. _ -
edad .avanzada.,·La ,pos~b:i.lidad, .fecc:ion\<.ef¡}.maY.9J:' ·en'pacien -

tes obesos,· .df~~h~J[~iJJ~~~~~~~:tdii•:t'~~;f~~~~~{;~~tf~~{i'~~:~FÓ~dea Y 
en aquellos :que,.,estén{bajoj:,tra.tamiento ¡con·\•.drogas ·.inmunosupres.Q. 

ras o co;t¡c8;:~R~~~¿d·~~f.p()~i;g~'.*'.f~Wlfg~~~if~~tfif:ifJ\~~~;Nci~\ · iniec ción 

son: .. iriterri~ á:C~a~Ü~~f~: 4~: hó~~;" ~t~i;'';~~;'.;1~;'~{;ug:ía, tiempos 

. quirúrÚceii;;}~·~ ::~~~;:~~~!\t;:~s .·horas y ~per~cion&~· u infecciones -­

previas' ci~ .<J.~> ~~.'d~ra ~ 
Charn:i~;2?i otros autores 1• 29• 61 sostienen que las infecci~ 

nes su.elen: provenir del medio amb:l:ente por lo que recomiendan -

operar en quirÓfan~s con flujo. (ie aire laminar y sistemas de e.<¡; 

tracción de .a:Í.re corporal, ideados por Charnley20 que al ut:i.li­

zar ·éstas salas redujo su porcentaje de infecciones de 8. 7 a -

1.6· % •. Harris34 en '1972 encontró 7 % de infecciones, Benson9 en 

197.5reportaun 5~3 % de infecciones en un Hospital General con 

quirófanos sin facilidades especiales y Gristina29 en 1983 re-
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riere una frecuencia de 2.0 % de infecciones en artroplastia t~ 

tal de cadera. Eu nuestra serie se encontró 2. 9 % de infeccio -

nes, frecuencia similar a las referidas en la literatura, sin -

contar con los estrictos quirófanos de esterilización ambien --

tal. '·, :: 

Después de la artropJ,¡¡stía .total d~, cadera,,}:~ illx'a~:ión es-

una complicación may~.r ~.~J1;~(·:~·~@~0,~~~~~·~,~g.M·~·~~i~ ,;h~,:·~· .nec e si-
tar ho s pi tali zac i.Ó n prolongadª"'::~ re ha bili tacion ;o'c'itra tamien to -­

», . ".'. - '.·~~::~-:::~:· ·.v..1~~?~\!:t: ~-f. ·,;.:+~:N ~y~~:\;· ;::;~"~:~.:::}N ,\,:.: ... ~:-:~>~::;~~f~t\¡:.;~·-~:~::~ ~;~::;;¿:·.. ··· ·." 
quirúrgico adicional;• la·••incidencia:~deV;luxacion),:postoperatoria-

. , · .. · :' ::•,f¡~\::~;i•'r;';r;,;'i:;{/i,:};.:¡•;.;¡:fé&~;;'.\ /(•:::7S :'· , ' ' .·. 62 var:r:a de acuerdo con' diferentEis,::autores'.del\0;6'.·'% .,> aF 7%. 

::~~1::2: ~e:o:::e:~o.l ::f:f :11'i~tt~:lf'{'~t~i~tff :~:::i::::~en~:: 
factores de riesgo que causan inestabilidii.d en: i'~ ~rtroplastia­

. total de cadera son varios, pero .. el 'principal' es la posición ill, 

correcta de los componentes protésicós, en particul:ar la retro­

versión del componente acetabular, anteversión ·mayor de ·30'; 
verticalización de la copa acetabular por arriba de. 55? 'o retr.Q. 

versión del componente femoral. Eti. los casos do~de la orienta -
-.,_,-

ción de los componentes artroplásticos es Óptima, los'..ractores­

que aumentan la probabilidad de luxación son: 1.•G, 14,22;24,61,78 

79 

l. Contacto mecánico. 'del fémur contra hueso .o cemento. 

2. Contacto, mec.anic~ del cuello del componente femoral con -

tra el borde "d.e:·1:~: copa. 

3. A~'arta~:l.ento del fémur. 

4. Debilidad de los músculos abductores y tensión músculo --
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6. Excesi.va aduc'ción y flexión de la cadera en el postopera­

torio inmediato • 

. Otros factores de riesgo que han sido discutidos son la via­

di. acceso quirúr~i~6 ~del; que ·~arios autores~4•.22, reportan en - · 

sus casu:tsticas \tna: may6~~;~~~(f:&:~¿~~.~Ji1~~~~~f~~·~:.1:~,~,~·~ ,¡~.6~a vía 
posterior en compará.c':i.'~n>con·>ra·dant·erolateral'O'iReiter .. · reportó 

dos casos de. l~ac*~j~~.r(.:~~J$~~~1~~'MY i¡1~l;~~\~]~~:~~e:~~~i¿n de. 
liquido intraarticular '••en' :un ·c'área•f·cerrada·;,;La'·causa ,·del: aumen­

: . . . :; .. :¡_;; ~-:.~~?.:;~'.; :'~l;~{:·::/~~'.-~~.:~~~t;/i:,·j~~;~~~.":j?.c~'~:'.Y'.',~~~::7~~~'.~¿'.~'..'~.'t&;<·i~'. \(t:- -~~ ''_'-· ,: .. · : . : . . . ·:.· , -
to de líquido' después¡ dé/,la'1•artroplast:l:a'Jde:·la'. cadera debe ' es -

-.. : .. --~.'.-1 > ;</t~:~~·;~:t'.f\,~~J;\ef~.~-2~ ~:·::,~;~;f·-:~\-}\::.}~·~1-;?}'.:~,~l~?~Ck.·-:~~/ .-._ '.;:,:· _ \ ___ . . --
tar relacionada> con;;algunS:.tipci:•·de )/reacción ;:inflamato!:'ia; causa-

-· < · _·.:-, ~ -:·:~~~-:~.::. ·;·,-r~-~~;-;~~-~:~ii:'f ;··-;~~{:)~tZ?.l'·:~\./~s:~:t:·-=:·'.;:cQ;1;:.:; .;;::~·:, . . -~ ·:·, ' ·.; 

da por. infecci:dri" o'•;por..:'afguna:;otra·': c'ausa: .(sangrado). 
> • __ • i>~::: ~ ;~:~,2\.• :.~t.}/:·_·'.~'.:·.~~ ·~:'!;::~t;_:~-::_~~~~ ~r·: ... t:~:~:'.:.:•~'.,~i::;.;•.'·::·: ;;_~~;~· ·~-~'.:'._- _-. ;·.:~·r_: • ' ' : - 0

• • 

En nuestro;iest1l~'io~Tel\1l~7iJ~·;'<ie•:Los·. pacientes presentaron 

componentes pr.Q 

,"f;.;.'é una excesiva flexión y aduc­

las ·caderas luxadas (3) pertene-' 

cen al.i~upo>~;d?~~~*ie~'Ú:~·c:on maJ.os resultados. En las tres ca­

dera~ c~jac¡~·~t(!~)\;'e~Út~a buena orientación de los uomponen -

tes .p,rotésic~s por lo_ que la causa se atribuye a otros factetres 

En la paciente con artroplastía total bilateral y diagnostico -

de artrosis secundaria por displasia acetabular cong~nita pens~ 

mos que la causa de la inestabilidad estuvo condicionada por v~ 
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rios factores: lo. El factor principal rué la debilidad de los­

abductores con desequilibrio en los tejidos blandos y la falta­

da osteo.tomía, lateralizaciO:i y descenso :iel trocánter mayor p~ 

ra mej~rar· el. brazo de palanca de los abductores, situación~ qu·e 

estX bié~ ~ocume~tada como causa de luxación! 4• 22 • ~9 '.Har~:l..~3,3,.;, 
34 recomie~,~·a .~u'e e~ éste tipo de pacientes ·se, relilÍi:i~,,íi.. ;o.ste~ 
tomía' dei <t'ró~ánter_imaY:or :P.ára aiarg;¡r la: pa1an.~S:td.~Ha~; abciuc:.. 
' . : :~ .... ·,\ ··,~-: .. :.~·,;},··.~~·.~,'..~;-~:;_:\\;:} :'.·~~ .. '.·.~~: ... ;,'' ~ ·< :<,'~< '.: ·:· .. ··::~>~ ·.··.··;. '. .~' .',:_, ·.: "'.·~,:; • .· }0,~·._:)\:._;·:. I~: _:;.·::->~·¡~.;~·,·:·:~y-,;:/•//~:·,>,';'',' :.:-._<, ' 

to res y_: me jórar'"'la ;.m.eéani·ca ~articular,;;: 2o .:.'Apoyados ;en· :que i. la .- · 
. -· -- -- -->/~- /i;;~-·-~-~xt:¿:~;\,:I~-/:3i;.:~.~-;!-k¿'.{\:::~-1~fY~.;<~- '_J/fi< -~':".'.'.º~<- :\:,-;.-t::, .. · -~<t:?¿¡.: }f;:,::;~,;t.:J~.1 ~:_~\~-~~~:¡,~:i;>:: ···--:_;:· / .· ·'. , . 

orientacion ;de>los:;componentes:¡protesicoscesta;:,dentro~-;:de• los. l~ 
· -.:- -·:: :.{·i {t.;.~·\:~~HF~;~:~::,,:~$1};fft+~!!~1,~J:~:-·~~:·l:~::1~·-: ;>:~·.:(;~ · ·?~'.·:,:,{}-:~ .. < .. :·-.. ;;_:,: ;·;:t;~f~:,{:·;:\j,::;~t:r::~-t-~:t-~::;_:_:f~:~:~:_(~:._ t~B~·.: :. :, : -' · '.'::; .' 

mi tes ·co?ls.ide~ados§.comór':iÓrmales·y{que.';las.•,luxac.:i:o~es·,'ocurrie·.-

~' .. ': , " 

r~ 

la 

nc5 la ltixa.ción'i'y';q:iie~'.secencueritra bien reconocido como causa de 

inesta~i~i~~JJ§~,~tÍi~;~¡;t;{i . . . 

Nuéstros .. resul.tád.os.:nó deben to!!larse como definitivos o est,5! 
~- ·.r~.t:. ·.·.::__"'"·;.,:-\;·,,·'·::.,J·· 

bles po.x:':iú~~efi ~rii¿rÍl·~nt_é una evolución postopsratoria promedio-
·.J· j_J 

de 22~7. me.se.s; •·pero'. neis confirman las ventajas y util.idad del -
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1. La: hipótesis general de éste trabajo se debe considerar.­

como. verd~~:er·~ .pués en los pacientes sin complicaciones·. se obt11 

vieron ré:iniltados-.. buenos y excelentes. 

d eno:rb~0t Le •• n;e~r;_:_~_¡r~:e;:s~uilf.t~af d~0~o~s. :,cedl:rnº_i::c 0oc :sr c ~:: :: :::::::e: s~;,;r~i\¡~: c::~ 
ra .. ... satisfacto~io'.s.\t¡} ;•C:;;; 1. 

qu.';~~~~it~t~1~:1~· ::i 1~:::::;iJ!f :?~~ :~;tt',• fa¿tor-
•. 4.: Se •debet;'realizar un·estudio cllnico ~~~op~r~t()~j_o comple~ 

to·. P~~->,\i~l~t~'(t~.-~f~~~f~ ,~~ifúféf \f;t~J~uada ··~ara .caia'caso .en 
particul~r;•:;~Y:'·seleccionar. a~ecuadame~te los: paCientes ·candida -

to~5f i~~~iff ~it!i'.::'lii\~!~~::;:,, do nuostrOqMion-
tes · para·.·conocer>)SU"'eVolucion;.ai/largo plazo Y poder compararla-

C on ~~:tr&~F;~~~,€~~~:iú}i~~~]'.~JjJ{$~\ .. ;;;.i•'..'.'.·· 
· 6 •.. El:·,·'riesgo '•de.•:infeccion(es':.mayor que en el resto ·-cie;· l~ · ci-

rug:C~- .c,;f ~-~i~~~-~~~ijJ·~w;xr~)-i~~h·t~ ~l uso de . anti bi"t) tic C> ~'.-:~~º filác­

ti co s •lih~~;[~7;~}~~{1Af¡~~U';i!:ri~m~;() de infeccion¡;;fi -c~~b°d~ no se ~ 
cuent~ :Jg~:;;t{~~f;~~i~~ti;.~~V~pi;'~_J{'~&~ic · > < ., __ ; , __ ;-' · .. ¡; '.;', . .:" 

~- >- 1 t J ;,''. , .'./~._;'. 

1
ª ::x:::ó:~~~~~~~;~f ~k~~-·~~1í_~•:,~~~ifi: .• s.º~;,~~~f;~·s~r~~~;#n}_pro.funda- y 

a.: Ék~~~ª~:~ hil~stros pacientes y enter~~~~~:'i,~~ ·~uidados 
postcrper~·toii~~ ;inmediatos necesarios p~~ pie'~~riir y evitar 

luxaciones. 

9.Este procedimiento terapéutico constitiye un gran avance-

·---~.__:__-~ ___ ::_ __ 
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de la cirugía orcopédica pero 1ebe ser realizado por un equipo­

humano con experiencia y los recursos necesarios para evitar -­

las graves complicaciones, casi siempre irreversibles a que es­

tá sujeta. 

RESUMEN 

Se realiza un estudio clínico-radiográfico::1e:31 .pacientes -
' .. _, , 

operados con prótesis total de;.Charriley:·~ruiier'::d.'e.10.s: ~Úal.es ~-

::::d::r:: ·:::::'::.· ,~,~~ir;ti~~j~Ittf ~\"i~~~~i{i!;j:~tl.::: 
sujetos a estudio clíni:cofpre ;jy)p:>:StoperatorioYde:.•:l.a ·cadera en-

,'" · . ,: '.·· _ · .. ··: .. ·: .:::;<> .:{:<·:~:'./?:-'": .. ;~~:;0~\::·:l~~·::/1!.'.f:~~~F,t"":t;: .~;~;·~:,:,.;i,::.;:.:r:~\·~ .:.<: . : · 
ferma siguiendo· la tabla'de ,Mer1e·;:D 1 Aub.igne::.Poster~ :,En.~l.os re -

'· . - '" ' ... ~ .i .• --· •.. -:.1··~"-·-·,_., .. - ~-- -..;¡'.:'~·-'·"· .. ,.- ~ -

sultados clínicós óbteniél~s ~ria ii-/rl~§¿ eí: f;E!;cc)·~ '•1~a:· edad ni el. -

diagnóstico del. pac:Í.ente. El Ú~~~b d~ ·ev~Ít.lc:Í.6n·.· postoperatorio 
. - ·-

mínimo fue de 4 meses y. el máximo de 48 meses, con un promedia-

da 22.7 meses. De las 34 caderas estudiadas el. 82~4 % obtuvie -

ron resul.tados buenos y excel.entes y el 8.8 %.regulares.' La 

orientación Óptima de la prótesis de acuerdo_ con., los mejores r~ 
. . . 

sul tados el inicos obtenidos correspondió a: i!lclin.acióri :tie lá -

copa 45º con mayor tolerancia a l.a horizontal.i.zación ;/B.riteyer - , 

sión de la copa situada .de 10 a 15° con b~strui't~ to:L~r~6~'~'a: -' 
" - ., . -:¡" ~ 

SU aplicacidn con 11:nteversión i!l!'JUficien,t~;: sin que interfiera- . 

en forma importante con eÍ. ~ovi.mié~to de la articulación; ante­

versió~ de{ c:6~~i:m~ri~~-f~Ínora1' Je 10 a 1'5? restituir la tensión ·" ' ' ',;;~ .. ~.' ',, 

normal. de l.atS e~trué turas pel. vitrocan t·ereas median te la si tua 

ción deÍ cent;;,o de la cabeza a ~ivel. del. vértice del gran tro -
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::ánter o incluso•en un nivel más alto; situar el tallo femoral.­

en el .canal medular_ en ·pÓsición neutra o con tendencia al val -

go, nunca en :va1o; •. re8.lizar la osteotomía del cueno a 45~ con- . 

servand~ l~·~a.y6r parte del cálcar femoral. La mala orientación 

de- la prCÍtesi;._:infi~ye en el aflojamiento de los componentes a 
.·. -.. : .. : ~-. ~-~· :" .. :\-::~;~·· .. ';,¡;:_:. -. . 

largo_ plazo .:•;Lai,iluxación de la prótesis puede ser cau_sadfl. por 

una .maia ~~¡:;:~~~~¡g~:~e los componentes, pero existen otr(JS fa.so· 

tor;::i~r~~,-~i~í~t~rt¡i;;!:m:1:::::º::ª u:: :::::::~::~tt::n:~ 
feridos 'po:r otr~s. ~~ii~;~es •. ·se . ~~ncluyó que la hipót~~i\~f,'.'.~·eC 

:::b~:.::~;:~::~:~:~~u:~~~~;::,;:.::•;·~::o:~~!·!~\f J¡~j:~ . 
ñar a:{ perso~al par~médi~o cio~:··cuidad~-~ incii~~~~~¡~~~s-;:~r~.· -~ 
trans y postope;~to;ioS p~a ~:Vi tai_;' l~~'·:c6rii~Ü6~'~:i:.6ri~s· qu~ fu~ 
ron en orden de ;recuenéÚ: i~~ación. t 11. 7 %) e infección ( 2.9 

%) • 
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