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RESUMEN 

En el servicio de traumatologJa y ortopedia del Hospital 

General "Tacuba"'SSSTE del D.F., México: de enero de 1992 a júnio 

de 1997, se operaron 30 pacientes de artroptastla total de cadera 

cementada. La prótesis más utittzada fue osteonics 50%. Chranley­

MuUer 30%, y MuUer autobtoqueante 20%. 11 pacientes fueron del 

sexo masculino y 19 det femenino. La edad promedio fue de 61.5 

afias. Los diagn6sticos fueron, Artrosis de cadera 870/0, Necrosis 

avascufar 10%
, Y Artritis reumática 3%. En cuanto a resultados 

postquirúrgicos respecto al dolor fueron excelentes en 63%
, buenos 

en 20%, y malos en 7%. El examen radiológico demostró respecto al 

componente acetabular que no hubo cambios de inclinación en un 

70% y encontraron lineas radiolúcidas en un SOO/o. Respecto al com­

ponente femor~1 550k de tos casos nQ presentaron lineas 

radiQlúcidas. Por prótesis lo que más frecuentemente presentó lineas 

radiolúcidas fue la Charnley-Muller en un 75%
; seguida por la Mullar 

autobloqueante en un 20%
• 



El propósito de este estudio es analizar los diferentes factores 

que permitan llevar a un resultado exitoso el remplazo total de la 

cadera, como serian: el diseño de la prótesis, el material de 

fabricación, tipo de cemento utilizado, técnica de cementación, 

experiencia del cirujano y los recursos con que cuente el hospital a 

nivel institucional. 
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SUMMARY 

At Orthopedic Surgety departmeflt of the General Hosp;tal 

Tacuba in D.F. México., the results o, 30 patients who underwent 

surgery of total hip arthropasty with cement. From January 1992 to 

June of 1997. The mest conmune prostheses used were osteonics in 

50%, Chamfey-Muffer 30% and Mutter-sett-blockage 20%. We gave 

treatment to ereven males and nineteen temales with an average 61 .S 

years old. Respect to diagnostic: 

Hip arthrosis 87% , avascufar necrosis 10% and reumathic 

arthritis 3%. Excellents results were obtained in 63°/Ó, good in 200/0 

and bad in 7%; we found 50% of radlolucency Unes in acetabular 

compQn~.nt ~nd 70% wítho~t enangas respect the inclínatiQn. In S5°k 

of femoral oomponent we did not find radiolucenr;y I¡n~$. The mO$t 

conmune with radiolucency lines was the Charnley-Muller prostheses 

in 75% , foUow up by Muller-Self-Blockage prostheses in 20%. 

The objetive of this research was analizated the differents 

federa in the total hip arthroplasty to get 5uccea in this surger¡. 

However this factors are: the protheses design, the manufacturing 

ma1eriaJ, kind of cement usad. the tecnique of cementation, the 

experience 01 the surgeon and the hospital resources. 3 



INTRODUCCiÓN 

A nivel de la articulación de la cadera es sin duda que es 

donde (nas se practica con un ;"ango de éxito elevado el remplazo 

artroptastico. (4, 19, 23). 

En 1962 Sir John Chamfey introdujo el cemento óseo, así 

mismo diversos autores lo aplicaron en reemplazos totales de la 

cadera encontrando tafias a largo plazo. (4, O. é. 21). 

La mayoría de los autores culpan al cemento y a su técnica 

como las causas principales de aflojamiento aunque también otras 

fallas deben considerarse como disef\os malos y los materiales de 

fabricación poco evolucionados. (S, 8, 11, í 3, 18, 27). 

La evolución en estos diseños y materiales a sido notable en 

los últimos años, lo que debería mejorar la evolución de los 

reemplazos de cadera cementada. (13) 29, 21,26). 

Dentro de la técníca diversos autores sUbrayan la importancia 

de un manto de cemento homogéneo ininterrumpido y 

suficientemente grueso obteniéndose buenos resultados respecto al 

vástago femoral. (e, 13, 15, 16,20,21,26, 27). 
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Respecto al acetábulo diversos autores han comunicado fallas 

en porcentajes elevados, al parecer este defecto es por una mala 

técnica de fresado e irregular manto de cemento. (15,16,23,27). 

El aflojamiento aséptico se ha convertido en la actuaiidad en 

uno de los problemas mas complejos a los que se puede enfrentar 

un cirujano ortopedista. En nuestro medio la gran mayoría de los 

reemplazos totales de cadera se realizan s nivel instnucional, pero en 

muchos de los casos, nuestras técnicas de cementación siguen 

siendo las mismas desde hace casi tres décadas, debido a esto en 

un futuro próximo n05 vamos a enfrentar a un gran número de 

revisiones. 

En el presente lr'ábajO pretenden lOS dar a conocer nuestra 

expéttéríciá én ta attróplastia totál dé cadera éementada y asr 

analizar nuestros fracasos para poder encontrar soluciones hacia fa 

mejoría de resultados. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó en un estudio retrospectivo, longitudinal, 

descrIptivo, observacional, en pacientes operados de prótesis total de 

cadera cementada (primaria), durante el periodo comprendido entre 

los años de enero de 1992 y diciembre de 1996. 

Se incluyeron a todos los pacientes operados de remplazo 

total de cadera cementada que se realizaron durante el periodo del 

estudio. Se excluyeron del estudio los casos en fos que el expediente 

no estaba completo o le faftaban datos. así como. fas pacientes que 

no acudieron a control o abandonaron la consulta. Se eliminaron los 

casos de prótesis de revisión y endopr6tesis. 

A todos los pacientes se les aplicó un protocolo preparatorio 

consistente en urocultivo; exudado faríngeo, una visita al dentista 

pievia a la realización de la cirugía. Un día antes de la intervención se 

aplicaron antibióticos profilácticos (cefotaxima o ceftriaxona) tres 

veces al día así como terapia para prevenir complicaciones 

embólicas (heparina, fraxiparine, enoxaparina). 
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La valoración clínica se realizo siguiendo la tabla de valoración 

de Mene D' Aubigné y Postel modificada por Charnley en los 

pacientes. El estudio radiográfico se efectuó estudiando la resorción 

del calcar, el hundimiento femoral. las zonas líticas f las osificaciones 

heterot6picas. El estudio de la copa acetabular se realizó de acuefdo 

con le clasificaci6n de De Lee y Charnley en tres zonas, y los gredos 

de interface de Charnley; grado 1 sin interface; grado 11 interface de 1 

mm: grado 111 interface de 2 mm; y grado IV copa movida. El estudio 

radiográflco del componente femoral se hizo de acuerdo a la 

clasificación de Gruen Amstutz. (15,16, 17, 19,20.21,25,26). 

El desgaste de la copa acetabular se rnid.6 comparando la 

radiograffa postoperat6ria con la última radiografia al tiempo de la 

vSloración. 

Los resultados se consideran excelentes cuando cfinicamente 

existió dolor y radiográficamente no se encontraron datos de 

aflojamiento; buenos cuando presentaba dolor o signos de 

aflojamiento; regutares o en riesgo cuando hubo dotor y posíbilidades 

de aflojamiento periprotésico; malos en indicación de reoperación o 

revisión. (5, 8 1 15. 16). 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio se realizaron un total de 43 

artropfastias totafes de ra cadera. de las que fue posible estudiar 30. 

de estas 11 correspondieron al sexo masculino y 19 ar femenino 

(gráfica 1). en un paciente se colocó prótesis bilateral. La edad 

máxima fue de 72 años. la mínima fue de 51, er promedio fue de 61.5 

años (gráfica 2). 

La principal indicación fue la artrosis de la cadera en 87% de 

los casos, seguida de la necrosis avascular en el 10% Y la artritis 

reumática en 3% entre otras (gráfica 3). 

Se colocaron tos siguientes tipos de prótesis: 

Osteonics: 1 S Charnley .. MuUer: 9 MuUer autobloqueante: 6 

(Gráfica 4) 

Se presentaron dos comp,jcaoones transoperatonas: fisura 

del femur proximal y fractura del trocanter mayor. 



En cuanto a complicaciones postoperatorias se presentaron 

dos casos de luxación protésica por mala posición del componente 

acetabutar. 

La evolución clínica en los 5 años: 

En cuanto a dolor 19 prótesis (630/0) fueron indoloras, 6 

presentaron leve dolor (200/0), en 3 casos -el dolor fue moderado 

(100/0), y fue severo en 2 casos (7°/0). (Gráfica 5). 

En todos los casos existió mejoría del rango del movimiento 

ya que el 92~4> tenian una flexión activa de mas de 70 grados, 

(Gráfica 6); y el 70% con abducción activa de mas de 25 grados, 

(Gráfica 7). En cuanto a la deambulaci6n el 50% caminó sin ninguna 

ayuda, él 20% éámináfon eón disé;éta dáudicación, 30% utUizáton 

siempre bastón, (Gráfica 8). 

El examen radiológico demostró 5 casos de osificación 

edópica} (Gráfica 9); 3 con grado tt y 2 con un grado 1ft de fa 

clasificación de Brooker, (Gráfica 10). 

Er aspecto radiográfico del componente acetabu!ar no cambió 

en el 70% de fos casos. en 15% existió un cambio en la inclinación 

del componente. (Gráfica 11). 
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Las lineas radiolúcidas en el componente acetabular se 

encontraron en el 50o/ó de los casos de 2 a 4 mm en zonas I y I ¡ (De 

Lee) en el 100/0 las líneas radiolúcidas incluían 2 o 3 zonas de De 

Lee. (Gráfica 12). 

En 55%~ de los casos no se presentaron lineas radiolúcidas en. 

el componente femoral (Gráfica13), en el 15% las lineas radiolúcidas 

fueron proximales (Gruen 1, 2. 6. 7) en 25% las líneas fueron distales 

(Gruen 3,4,5) Y el 7% de los casos las lineas radiolúcidas estaban a 

fa largo de todo el manto de cemeto (Gráfica 14). 

En cuanto a las lineas radiotücidas por tipo de prótesis se 

presentaron mas frecuentemente con Chamley-Mutler (75%) y Muller 

autobtoqueante (20%). (Gráfica 15). 
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DISCUSiÓN 

Definitivamente existen diversos factores que permiten llevar a 

un resultado exitoso un remplazo total de la cadera, algunos propios 

de la prótesis, como son: el diseño, el material de fabricación, el tipo 

de cemento utilizado, ta técnica de cementación, la experiencia del 

cirujano y en nuestra práctica institucional los recursos con los que 

cuente el hospital en el que taboramos. (1,3,7. S, 1Ó, 15,16,21,24, 

27,28). 

En todas las prótesis colocadas nosotros utilizamos una 

técnica de cementación anticuada, no colocamos tapón distal y la 

mezcla del cemento fue manual, el cemento se presurizó en forma 

digital. E$tO$ factores como se ha demostrado son causas de falla 

temprana en cualquier tipo de remplazo de cadera. sin embargo, en 

general en nuestro instituto y al parecer en otras instituciones del 

sector salud, la ausencia de recursos modernos de cementación 

como es la mezcla al vacío, o la centrifugación, así como la carencia 

de pistolas para cementado retrógrado. hacen que coloquemos 

prótesis cementadas que fallaran e mediano plazo. (7 r 8, 9, 14, 16, 

25,26). 
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Diversos autores han enfatizado la necesidad de una mezcla 

homogénea que atrape la menor cantidad de aire al realizarta, al 

parecer la mejor técnica es la mezcla al vacío, el colocar el cemento 

con presurización para una mejor introducción del mismo en los 

intersticios óseos ha demostrado desde hace algunos años su 

efectividad. (5 t 9 t 19t 23). 

La mozcla manual del cemento atrapa aire, y e' tamaño de los 

huecos depende de la velocidad con que se realice, esto disminuye 

la resistencia del cemento como se ha demostrado en diversos 

estudios, para mejorar la resistencia del cemento se podría mejorar 

et polímero, situación que le corresponde a la industria biomédica. Sin 

embargo nosotros como cirujanos podemos aurnentar su resistencia 

dismitiuyendó su pOrosidad mezélándofó af vado ó centrifugándolO. 

(6, 13, 19). 

En la actualidad se han reportado pObres resultados con el 

acetábulo cementado l en relación con aquettos colocados sin 

cemento, no obstante, con una adecuada hemostasia, presurizad6n 

del cemento. diámetro interior adecuado al tamaño de fa copa, los 

resultados se han reportado como satisfactorios. (1. 19, 20). 
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La prótesis total de cadera bien realizada es una de las 

cirugías mas exitosas, sin embargo su pronóstico a largo plazo 

depende de la estabilidad. lo que en caso de prótesis cementada 

esta dado en gran medida por el manto de cemento, los resultados 

iniciales generalmente son buenos, pero estos se van deteriorando 

con el tiempo si el paciente presenta complicaciones como el 

aflojamiento séptico o aséptico. 

En nuestra serie los resultados iniciales en cuanto a mejoría 

del dolor. marcha y movilidad fueron buenos, sin embargo en 

nuestro estudio encontramos que a los 3 años en promedio solo el 

70% de las prótesis cementadas que colocamos permanecieron 

indoloras, el 60% de nuestros casos tuvieron una deambulación 

aceptable, desgraciadamenté tos resultadós son Influidos por el tipo 

de prótesis colocada. 

Lo anterior nos hace pensar que independientemente de la 

técnica de cementación el diseno del vástago es de capital 

importancia para obtener un buen resultado, ya que en todos los 

casos utilizamos la misma técnica de cementación y solo se aflojaron 

tempranamente los vástagos de diseño antiguo. 
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La prótesis total de cadera como otros procedimientos 

quirúrgicos debe tener una adecuada indicación. debe ser realizada 

en un S9IVicio que cuente con los recursos y materiales humanos 

necesarios, ya que es un procedimiento exigente y expuesto a 

complicaciones inmediatas o a mediano plazo. 

Consideramos que para llevar el éxito un remplazo total de la 

cadera cementado se debe elegir un diseño protésiCQ adecuado, 

realizar la mezcla del cemento con las técnicas modernas y 

presurizarlo antes de colocar los componentes, solo así se evitará 

realizar revisiones de las prótesis cementadas colocadas en la 

década de Jos ochentas, y entonces los cirujanos ortopédicos 

pagaremos el costo de mal cementar los componentes protésicos. 

sin embargo él retirár la prótésis lÍo sérá tán dlfiéH Cómo ttátar los 

defectos óseos que entonces se producirán. 

14 
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GRUPO POR EDADES 
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DIAGNÓSTICO 

Gráfica 3 
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TIPO DE PRÓTESIS COLOCADA 

Gráfica 4 
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GRUPO POSTOPERATORIO 

Gráfica 5 
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Gráfica 6 

GRUPO POSTOPERATORIO CLÍ~ICO 
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POSTQUIRÚRGICO ABD. ACTIVA 

Gráfíca 7 
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Gráfica 8 

POSTQUIRÚRGICO DEAMBULACIÓN 
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POSTQUIRÚRGICO VALORACIÓN RADIOLÓGICA 

Gráfica 9 
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CLASIFICACiÓN BROOKER 
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CAMBIOS ACETABULARES 

Gráfica 11 
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CLASIFICACiÓN DE LEE 

Gráfica 12 
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Gráfica 13 

COMPONENTE FEMORAl RADIOLÚCIDO 
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Gráfica 14 

COMPONENTE FEMORAl RADIOLÓGICO 
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Gráfica 15 
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