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INTRODUCCION

Por el avance en el desarrollo de materiales, la Atroplastia coxofemoral ha demostrado
un gran porcentaje de buenos resultados para el tratamiento de padecimientos que afectan la
articulacion de la cadera, se realiza de manera frecuente en el Hospital A.B.C., y en Estados

Unidos se realizan mas de 120,000 Atroplastias de cadera al afio (1).

HISTORIA.

Debido a que los padecimientos que afectan a la articulacion de la cadera son muy
frecuentes e incapacitantes se busco la manera de tratarlos de manera quirtrgica. El primer
intento para reconstruir ésta articulacién se inicié al cambio de las superficies articulares
deformes o anquilosadas para colocar una capa de material biolégico o inorganico para de
esta manera permitir el movimiento de la articulacion, los injertos de fascia lata y la
interposicion de tejidos blandos periarticulares fueron muy utilizados en Estados Unidos y
Europa, asi como, Sir Robert Jones utilizé una hoja de oro como material de interposicion en
1912, pero los resultados con este tipo de procedimiento fueron malos debido al dolor
residual y la rigidez de la articulacion. Girdlestone en 1917 describi6 el procedimiento
quirdrgico que consiste en resecar la cabeza femoral para el tratamiento de fracturas del
cuello femoral o en enfermedades degenerativas de la cadera y tenia como objetivo el
disminuir el dolor, €l la llamo atroplastia de reseccion. En 1923 Smith-Petersen introdujo el
concepto de artroplastia de molde como procedimiento alternativo a la artroplastia de
reseccion, consiste en restablecer las superficies articulares de manera congruente
resecando todo el cartilago hasta exponer el hueso esponjoso de la cabeza femoral y el
acetabulo, la hemorragia del hueso formara un coagulo de fibrina el cual, a la movilizacién
de la articulacion, iniciara un proceso de metaplasia que deberia formar fibrocatrilago. En

1937 Venable y Struck, con Vitallium (Howmedica), disefiaron una cabeza femoral protésica



de mayor durabilidad, Smith-Petersen en 1939 desarrollaron el concepto de artroplastia de
copa modificando los conceptos de Ausfranc, siendo los primeros principios para el
desarrollo de la artropastia. Judet en 1942 disefié una protesis similar a la de Smith-Petersen
pero con malos resultados. Posteriormente Thompson y Moore en 1952 desarrollaron
protesis de cabeza metalica con vastagos femorales intramedulares que permitian la
transmision de fuerzas a lo largo del eje del fémur siendo utilizadas principalmente para el
tratamiento de las fracturas del cuello femoral. No fue hasta que Sir John Charnley introdujo
los conceptos de: Atroplastia de baja friccién, lubricacién; desarrollo de componentes y
materiales, como el polietileno de alta densidad, y la utilizacién del polimetiimetacrilato para

la fijacion de los componentes dando paso a la artroplastia que conocemos actualmente (2).

INDICACIONES PARA HEMIARTROPLASTIA DE CADERA
-Fracturas del cuello femoral

-Fracturas Intertrocantericas

-Psuedoartrosis cuello femoral

-Falla en el tratamiento conservador de una fractura de cuello femoral

INDICACIONES PARA ARTROPLASTIA DE CADERA.

-Artritis Reumatoide

-Espondilitis Anquilosante

-Enfermedad Degenerativa Articular (Osteoartrosis). Primaria o Secundaria.
-Luxacién Congenita de Cadera

-Nécrosis Avascular.

-Artritis Séptica y Osteomielitis.

-Artrodesis o Pseudoartrosis de Cadera



-Tumores 6seos

-Alteraciones Hereditarias: Acondroplasia.

COMPLICACIONES DE ARTROPLASTIA Y HEMIARTROPLASTIA DE CADERA
Las complicaciones de la artroplastia de cadera se dividen en las que se producen por

el procedimiento quirdrgico y otras debido a la condicién del paciente.

| Relacionadas al procedimiento quirtirgico:

- Lesiones Nerviosas. Con una frecuencia de 0.7-3.5% en artroplastias primarias y de 7.5%
en artroplastias de revisién.
-Lesiones vasculares. Frecuencia 0.2-0.3%
-Lesiones urinarias

-Alteracion de longitud de las extremidades inferiores

-Luxaciénes

-Infecciones

-Aflojamiento de los componentes

Il Relacionadas a la condicién del paciente:

-Hemorragia

-Hematomas

-Tromboembolia

-Osificacion Heterotépica

-Fracturas periprotesicas

-Osteolisis



LUXACION
La luxacion es una complicacion grave de una hemiprotesis o de una prétesis total de
cadera (1), la prevalencia general después de realizar una artroplastia total es de
aproximadamente el 3% y aumenta de manera considerable después de una revision siendo
tan alta como el 26% (2,3), el indice de luxacion de una hemiartroplastiia de cadera es de
aproximadamente 0.3 al 11% (4,5) Eltiempo entre la cirugia y la luxacion influye en el
pronostico ya que las protesis que se luxan en el periodo postoperatorio inmediato tienen un
mejor resultado cuando se tratan de manera conservadora a comparacion de las prétesis que
se luxan tardiamente que por lo general se tratan de manera quirtrgica (6). El nimero de
veces que se luxa una protesis es un factor importante y que determina la necesidad de
realizar tratamiento quirtirgico, ya que la frecuencia de cirugia en pacientes con miuiltiples
luxaciones varia del 13 al 42% (7), pero el éxito de la cirugia es de solo el 60% (8).
Fraiser y Wroblewski (9) en 1982 identificaron tres causas mecanicas por la cual una
prétesis de cadera puede luxarse:
1)Perdida del mecanismo abductor
2)Acortamiento de la extremidad

3)Mala orientacion de los componentes protesicos.

CLASIFICACION
Debido a la importancia que reviste el tratamiento de las luxaciones de prétesis de
cadera se han desarrollado una serie de clasificaciones para tratar de identificar las causas, y

proponer el mejor método de tratamiento. Dorr y cols. en 1982 propusieron la siguiente

clasificacion:



I.Posicional. En la cual incluyeron pacientes en los que no se pudo identificar el mecanismo
que producia la luxacion de la prétesis.
I1.Alteracién en el balance de los tejidos blandos.
A. Trocanter
B. Componente acetabular superior
C. Corte excesivo del cuello femoral
Ill.Mala orientacion de los componentes protesicos.
A. Acetabular.

B. Femoral.

FACTORES QUE INFLUYEN EL LA LUXACION DE UNA ARTROPLASTIA DE CADERA
Una protesis de cadera se luxa debido a varios factores, los mas frecuentes son:
| La experiencia del cirujano si se realizan por lo menos 10 artroplastias de cadera al afio la

frecuencia de luxacion disminuye en un 50% (6).

Il El tipo de abordaje quirtrgico que se utilice para realizar la artroplastia (11,12). Existen tres
abordajes principales para exponer de manera quirlrgica a la cadera; el anterolateral, el

posterior y el transtrocantérico.

El abordaje anterolateral esta indicado para la fijacién de fracturas del cuello femoral,
hemiartroplastia de cadera y Artroplastia total de cadera. El paciente se coloca supino con
una bolsa debajo del gluteo ipsilateral, la insicién inicia 2 cm. distal y lateral a la espina
iliaca anterosuperior, de manera curva hacia distal y posterior a la punta del trocanter
mayor y se extiende hacia distal 6-8 cm. De la linea trocantérica (Figura 1), se incide la
fascia profunda por arriba del trocanter mayor y se continua proximalmente con el borde

posterior del tensor de la fascia lata (Figura 2), se retrae el gliteo media hacia posterior y



el tensor de la fascia lata hacia anterior para exponer el tejido adiposo que cubre la

superficie anterosuperior de la capsula de la cadera (Figura 3), a lo largo del borde

superior del acetabulo se inserta la porcion refleja del recto anterior la cual se puede incidir
sin comprometer la funcion y se realiza capsulotomia en “T" (Figura 4), el fémur se flexiona

y adduce combinado con rotacién interna para lograr que la cabeza femoral se luxe

(Figura 5). Este abordaje tiene un indice de luxacion del 0 al 3.3% y es el mas bajo cuando

se compara con los otros abordajes, permite una excelente exposicion del acetabulo, pero

debilita los abductores lo que da como resultado claudicacion temporal.

El abordaje posterior expone de manera adecuada la superficie posterior de la cabeza vy
el cuello femoral, ademas de, la mitad inferior de la columna posterior del acetabulo. Esta
indicado para la fijacién interna de fracturas intertrocantericas, hemiartroplatia y artroplastia
de cadera. El paciente se coloca de manera lateral sobre el lado no afectado, la insicion en
curva sobre la parte posterior del borde superior del trocanter mayor, la parte superior de la
insicion se extiende proximal y medial para alcanzar un punto situado 8-10 cm. Por debajo de
la espina iliaca posterosuperior, siendo paralelo a las fibras del gliteo mayor, la porcion
inferior de la insiciéon se extiende 10-15 cm. Hacia distal paralelo a la diafisis femoral (Figura
6), se expone la fascia profunda y se divide siguiendo la misma direccién que la insicién, las
fibras del gluteo mayor se separan de manera roma de 10-15 cm. (Figura 7), la retraccion del
gliteo mayor hacia posterior expone a los rotadores externos cortos, se puede dividir la
insercion del gliteo mayor en la linea aspera para lograr una mayor exposicién, se dividen
los rotadores externos teniendo cuidado de no lesionar al nervio ciatico (Figura 8), al retraer a
los rotadores externos se expone la parte posterior de la capsula a la cual se le realiza
insicion en “T" (Figura 9), para exponer la cadera. Este abordaje tiene un indice de luxacién
que va del 1.1 al 9.5% siendo el mas alto para estos tres abordajes y se atribuye a la

inadecuadg exposicion de acetabulo, la frecuencia disminuye si se repara la capsula



posterior y los rotadores externos, mantiene integro el aparato abductor con lo que la

claudicacion postquirtirgica disminuye.
El abordaje transtrocantérico es en el que se realiza osteotomia del trocanter mayor para
lograr una adecuada exposicion del fémur y del acetabulo, esta indicado para artroplastia
de cadera primaria o de revision, osteotomias intertrocantéricas, fracturas de acetabulo de
la ceja o pared posterior y reseccion de hueso ectdpico, el paciente se coloca pronado o
supinado, se realiza la insicion angulada sobre el borde superior del trocanter mayor, la
parte superior de la insicién se dirige hacia un punto 6-8 cm. por delante de la espina iliaca
posterosuperior siguiendo el borde anterior del gliiteo mayor, la parte inferior de la insicion
se extiende distalmente 10-15 cm, siguiendo el eje del trocanter mayor (Figura 10), se
incide la fascia profunda siguiendo la insicién de piel (Figura 11), se retrae el gliteo mayor
hacia posterior y la fascia lata hacia anterior para exponer el gliteo medio (Figura 12), se
realiza osteotomia del trocanter mayor para exponer la capsula articular de la cadera
(Figura 13 y 14). El indice de luxacién para este abordaje va del 0 al 4.7%, se asocia a un
alto indice de complicaciones por la reinserciéon del trocanter, ruptura de los alambres de
cerclaje y osteolisis derivada del polietiieno debido a enfermedad por particulas. La
reinsercion fallida o la migracion de la osteotomia pueden comprometer la funcion de los

abductores con lo que se favorece la luxacion.

Il Inadecuada posicion de los componentes protésicos (10,13). La colocacion del
componente acetabular no debe de exceder 15° de anteversion y los 0° de retroversion. Si se
traza una linea imaginaria que cruza de manera horizontal al acetabulo y otra linea que se
traza en el borde del componente protésico forman un angulo el cual no debe de exceder de
los 50°, si este angulo es mayor a 50° se considera que el componente acetabular se coloco

de manera vertical. La colocacion superior del componente acetabular se define como una



diferencia de altura mayor de 1 cm del centro de la cabeza femoral cuando se compara con
el centro de la cabeza femoral contralateral o si el centro de la cabeza femoral protésica de
desplaza 1 cm. por arriba del centro de la cabeza femoral original. Existen 3 criterios
transoperatorios para lograr una adecuada colocacion del componente acetabular:
A) La pared anterior del acetabulo, por lo general, no es afectada por la formacién de
osteofitos por lo que se puede utilizar como referencia anatomica, si el borde anterior de la
copa esta alineada con el borde 6seo acetabular anterior se logra una anteversion de
aproximadamente 15°.
B) Si se traza una linea imaginaria entre el centro del ligamento transverso a la cresta
iliaca pasando por el punto mas alto del acetabulo da como resultado una colocacion
neutra del componente acetabular.
C) La espina iliaca anterosuperior y el isquion pueden utilizarse como referencias
adicionales, si la copa esta orientada hacia la espina iliaca el componente acetabular esta
colocado con anteversién excesiva y si la copa esta orientada hacia el isquion el

componente acetabular esta colocado en retroversion.

IV El tamafio de la cabeza del componente femoral (14,15). La utilizacién de un componente
con cabeza 22 o 26 mm. Tiene una mayor frecuencia de luxacién y en especial si se realiza
la artroplastia por abordaje posterior, el mecanismo primario de luxacién cambia
dependiendo del tamafio de la cabeza femoral, para la cabeza de 22 mm. Es el pinzamiento
del cuello del componente femoral con el liner acetabular, mientras que el mecanismo de
luxacién para un componente con cabeza de 32 mm. Es el pinzamiento entre el fémur
(trocanter menor) y la pelvis (isquion). No hay ningin estudio publicado en el cual se observe
una diferencia estadisticamente significativa entre la luxacién y el tamafo de la cabeza del

componente femoral, pero la frecuencia para la cabeza de 22mm. es de 2.9% comparado a



|a frecuencia de la cabeza de 32 mm. que es de 3.3% (15).

V Pérdida del mecanismo abductor (9,16,17). Cuando se realiza un abordaje lateral con
osteotomia del trocanter para abordar una cadera para artroplastia primaria o de revision y
no se logra una adecuada reinsercion del trocanter mayor el indice de luxacion es mayor
debido a que se pierde la accion estabilizadora de los abductores, y de manera especial en el
periodo postquirtrgico inmediato en la cual no hay formacion de tejido fibroso en la capsula

lateral.

VI Acortamiento de la extremidad (9). Puede ser secundario a la colocacion del componente
acetabular por arriba del acetabulo anatémico, o por, un corte excesivo del cuello femoral.
Produce que la cabeza del componente femoral se subluxe del acetabulo y si se combina
con un movimiento de rotacion ocasionara que el componente femoral no regrese a su

posicién y por consiguiente la prétesis se luxa.

FACTORES QUE INFLUYEN PARA QUE SE LUXE UNA HEMIPROTESIS DE CADERA
-Condicion del paciente. Pacientes con Enfermedad de Parkinson tienen una mayor
frecuencia de luxacion debido a las contracturas musculares de los adductores.

-Capsula articular. Si no se reseca de manera adecuada la capsula puede interponerse entre
el acetabulo y la prétesis favoreciendo la luxacion

-Mala orientacion de la prétesis.

-Interposicion de cemento.

-Inadecuado tamafio de la cabeza de la protesis.



TRATAMIENTO

El plan de tratamiento para una protesis de cadera luxada se basa en identificar la o las
causa de la luxacion. Debe intentarse de primera instancia de reduccion cerrada, de ser
exitosa, se debe de valorar la posicién de los componentes protésicos tanto femoral como
acetabular de manera radiografica, asi como, la longitud del cuello femoral.

Si la luxacién es posicional, en la cual no hay mala orientacion de los componentes
protésicos o alteracion de balance de tejidos blandos, el tratamiento consiste en proteger a la
cadera con una férula que limite la adduccion y flexion de la cadera (10° abduccion y 60° de
flexion) durante 4 a 6 semanas. La inmovilizaciébn con férula también es eficaz si hay
alteracién de tejidos blandos en el periodo postoperatorio inmediato o alteracién en la
posicién de uno de los componentes debido a que durante este tiempo hay una formacién de
cicatriz que le confiere de estabilidad a la cadera. Cuando se identifica una mala posicién de
los componentes, si el acetabulo esta colocado con una retroversion mayor de 0° ,
anteversion mayor de 15° o si el angulo que forma el componente con la horizontal es mayor
de 50° o el componente femoral con retroversion mayor de 20° se debe de realizar una
revision de manera temprana debido a que la mala colocacion de los componentes favorece
a las luxaciones miultiples. De no lograrse una reduccion cerrada se debe de reducir la
cadera de manera abierta y durante el procedimiento quirdrgico se debe de identificar el o los
factores que favorecieron la luxacion y corregirlos.

Dentro de las opciones de tratamiento para una protesis de cadera con miltiples luxaciones
o un paciente que tenga multiples revisiones es la de convertir la cadera total en
hemiartroplastia bipolar, este procedimiento tiene un porcentaje de éxito de

aproximadamente 81% (1).



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Debido a la gran cantidad de procedimientos quirtrgicos de Hemiartroplastia de
cadera y Artroplastia coxofemoral que se realizan en el Hospital se realiz6 este trabajo de
investigacion clinica para determinar la frecuencia de luxacion de hemiartroplastia de cadera

y Artroplastia Coxofemoral en el Hospital A.B.C.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1.Determinar la frecuencia de luxacién dependiendo del tipo de prétesis que se utilice.
2.Determinar la frecuencia de luxacién dependiendo del tipo de abordaje que se utilice.
3.Determianr la frecuencia de luxacién dependiendo el tamaiio de cabeza del componente
femoral que se utlice.

4 Determinar las causas por las cuales una prétesis se luxa en el Hospital A.B.C.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio retrospectivo longitudinal de Enero de 1999 a Julio del 2001, en
el Hospital A.B.C., en el cual se revisaron los expedientes de archivo clinico de pacientes que
fueron tratados quirtrgicamente de hemiartroplastia o artroplastia de cadera. Se recabé el
nombre, edad, sexo, médico tratante, diagnostico, lado afectado, cirugia realizada, tipo de
protesis utilizada, tipo de abordaje, tamafio de la cabeza femoral, sangrado, tiempo
quirdrgico.

A todos los pacientes se les contacto via telefonica para que respondieran a un
cuestionario en el que se les pregunt6: estado actual del paciente, dolor o no, luxacién o no
de protesis de cadera. A los pacientes en los que se detectd una luxacién se les pregunto
ademas el nimero de luxaciones, el tiempo entre la cirugia y la luxacion y el tratamiento de la

luxacion.



RESULTADOS
Se realizaron 338 procedimientos quirlirgicos en 330 pacientes.

Hemiartroplastias 140 en:
Mujeres 107 y 33 hombres
Promedio de edad de 79.2 afios (45-98 afios)
Lado en el que se realizo el procedimiento:

80 izquierdo y 60 derecho
Tipo de hemiprétesis utilizada (Tabla 1)
Indicacién (Tabla 2-5)
Abordaje quirtrgico:
Posterolateral 112 y anterolateral 28
Tiempo promedio del procedimiento quirtrgico 96.27 minutos (35-240 minutos)
Sangrado promedio 461.63 ml. (100-1600 ml.)
Dias de estancia hospitalaria promedio 6.06 (1-27 dias).
Se luxaron 3 prétesis 1 Lazcano y 2 Thompson (Figura 15), quedando un indice de luxacion
de 2.14%, la causa de la luxacion fue traumatica. En 2 pacientes fue posible realizar
reduccion cerrada quedando estables y sin presentar luxaciones posteriores, en 1 paciente
se intento reduccién cerrada y como no se logro se retiro la prétesis y se convirtié en
Girdlestone.
Artroplastias totales 188 en:
Mujeres 131 y 56 hombres
Promedio de edad de 64.77 afos (24-88 afios)
Lado afectado:

108 derecho y 78 izquierdo

Tipo de prétesis utilizada (Tabla 6)



Indicacion quirdrgica (Tabla 7-11)

Abordaje quirtrgico:

154 posterolateral y 42 laterales

Tiempo promedio del procedimiento 160.28 minutos (60-360 minutos)

Sangrado promedio 663.67 ml. (100-1900 ml.)

Dias de estancia intrahospitalaria promedio 5.54 (1-26 dias).

Se luxaron 12 protesis totales: 9 primarias y 2 artroplastias de revisién obteniendo un indice
de luxacion de 3.05% y 7.3% respectivamente.

De las 9 artroplastias primarias (Figura 16) que se luxaron la causa fue: 3 posicional
que requirieron de reduccion cerrada sin complicaciones posteriores. En una paciente la
causa fue retroversion del componente femoral, que requiri®6 de reorientacion del
componente con lo que se logré estabilidad de la protesis. En 2 pacientes se determiné que
la causa de la luxacion fue una mala orientacion del componente acetabular requiriendo de
reduccion abierta para corregir la orientacion del componente, en un paciente se logro
estabilidad de la protesis, el otro paciente de luxé 2 veces mas y se tratamiento fue reduccion
cerrada.

Se luxaron 3 protesis SP2 primarias, todas se abrodaron por via posterior, la causa de la
luxacion en 2 fue posicional requiriendo de reduccion cerrada y sin luxaciones posteriores, un
paciente se luxo 2 veces realizando tratamiento a base de reduccion cerrada, al revisar las
radiografias postreduccion se determiné que la causa de la luxacién fue la interposicion de
cemento entre el componente acetabular y el femoral, por lo que, se realizo revision
quirargica y retiro del cemento interpuesto, la protesis se luxé nuevamente por lo que se
realizé una nueva intervencion quirdrgica para plicar el vasto lateral con lo que la prétesis se

ha mantenido estable.



Tres proétesis de revision de artroplastia se luxaron (Figura 17), eran protesis de
Charnley y la via de abordaje para la revision fue el posterolateral, 1 paciente se determino
que la causa de la luxacion fue traumatica requiriendo de reduccion cerrada sin luxaciones
posteriores, 1 paciente requiri6 de 2 revisiones mas para reorientar los componentes sin
lograr estabilidad debido a que se ha luxado dos veces mas tratandose de manera cerrada, 1
paciente se luxd después de cambiar el componente femoral por ruptura, se determino que la
causa de la luxacion fue mala orientacion del componente femoral, la protesis sigue luxada y

en espera de tratamiento quirtrgico.



CONCLUSIONES.

La frecuencia de luxacién de una hemprotesis de cadera en nuestro Hospital fue del
2.14% lo que corresponde a lo reportado en la literatura mundial, el abordaje utilizado fue el
posterolateral y la de la luxacion fue traumatica.

La frecuencia de luxacion para una artroplastia coxofemoral primaria en nuestro
hospital fue del 3.05%, lo que corresponde a lo reportado en la literatura mundial, el tipo de
protesis que mas se luxoé fue la Charnley con tamafio de cabeza del componente femoral de
22 mm., seguida de la protesis SP2 con tamafio de cabeza del componente femoral de
28mm., si comparamos Unicamente protesis de Charnley el indice de luxacion es de
aproximadamente 6.89% y al comparar Unicamente las prétesis SP2 el indice de luxacién fue
del 12%, por lo tanto, el porcentaje de luxaciéon de una prétesis con nimero de cabeza 28
mm. Se luxa mas que una protesis con cabeza de 22mm. reflejando lo reportado en la
literatura mundial.

En los abordajes quirirgicos encontramos que el abordaje posterior es con el que mas
protesis se luxaron con indice de luxacién de 2.65%, cuando se utilizé el abordaje
anterolateral la frecuencia de luxacién fue de 0.53%, estos resultados son similares a lo
reportado en la literatura mundial.

Las causas de luxacion para una artroplastia coxofemoral en nuestro Hospital fue la
posicional, seguida de la mala orientacion del componente acetabular, y por ultimo, la mala
orientacién del componente femoral. Lo que nos refleja que el manejo postoperatorio es un
factor importante para que una prétesis se luxe, por lo que, debemos de instruir de manera

adecuada a nuestros pacientes el cuidado que requiere la protesis para que no se luxe.
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TABLAS Y FIGURAS
TIPO DE PROTESIS No. CASOS
LAZCANO 58
THOMPSON 51
BIPOLAR
27
LINK 4

Tabla 1. Tipo de Hemiprétesis

BIPOLAR DIAGNOSTICO
RIMARIA 17 FRACTURA
4 NECROSIS
2 ARTROSIS
REVISION 4 PACIENTES
Tabla 2
LAZCANO DIAGNOSTICO
PRIMARIA ’SS FRACTURA
1 ARTROSIS
REVISION 2 PSEUDOARTROSIS
Tabla 3




THOMPSON DIAGNOSTICO
PRIMARIA 51 FRACTURA

Tabla 4
LINK DIAGNOSTICO
|PRIMARIA FRACTURA

Tabla 5
TIPO NUMERO
CHARNELY 87
BIOMET 41
SP2 25
MBA 21
SLA [s
OTRAS F

Tabla 6. Tipo de protesis total _




CHARNLEY

" pIAGNOSTICO

PRIMARIA

61 ARTROSIS

1 POST-TRAUMATICA
8 NECROSIS

2 DISPLASIA

2 FRACTURA

1 PSEUDOARTROSIS

REVISION

AFLOJAMIENTO

1 FRACTURA COMPONENTE

Tabla 7

BIOMET

IDIAGNOSTICO

PRIMARTA

31 ARTROSIS
1 AR
1 DISPLASIA

1 NECROSIS

REVISION

| AFLOJAMIENTO

Tabla 8




SP2 DIAGNOSTICO
PRIMARIAS 21 ARTROSIS
1 FRACTURA
REVISION 3 AFLOJAMIENTO
1 SEPTICA
Tabla 9
MBA DIANOSTICO
PRIMARIA 14 ARTROSIS
1 POSTTRAUMA
1 NECROSIS
1 PERTHES
REVISION B AFLOJAMIENTO
1 CONDROLISIS
Tabla 10
SLA DIAGNOSTICO
PRIMARIA 4 ARTROSIS
1 NECROSIS

Tabla 11
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