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INTRODUCCION

EMPEZAREMOS DICIENDO QUE EL USO DE LAS PROTESIS TOTALES DE

CADERA SE HA EXTENDIDO Y A LA VEZ HA EVOLUGIONADO A TRAVEZ DEL TIEMPQ.

EN UN PRINCIPIO LA INDICACION ERA DISMINUIR EL DOLOR INCAPACITANTE
EN PACIENTES MAYORES DE 85 ANOS DE EDAD,QUE NGO RESPONDIAN AL MANEJO
CONSERVADOR O A AQUELLOS PACIENTES EN LOS CUALES LA UNICA ALTERNATIVA
QUIRURGICA ERA RESECAR LA ARTICULACION DE LA CADERA.-EL MEJORAMIENTO DE LA
FUNCION DE LA CADERA REVESTIA UNA IMPORTANCIA SECUNDARIA.

A RAIZ DEL EXITO EXTRAORDINARIO QUE TUVO LA CIRUGIA EN CUANTO A
ANALGESIA Y FUNCIONES INMEDIATAS EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA,
ARTROPATIA DEGENERATIVA (ARTROSIS, ARTRITIS HIPERTROFICA), NECROSIS
AVASCULAR Y PSEUDOARTROS!IS DEL CUELLO FEMORALY SUMANDO A LA EXPERIENCIA
QUE SE ADQUIRIO CON PROTESIS DE DISTINTOS DISENOS |LAS INDICACIONES FUERON
AMPLIADAS PARA INCLUIR PACIENTES MAS JOVENES CON LESIONES DE ESTE TIPO Y
OTRAS, TALES COMO, LUXACION CONGENITA DE LA CADERA, ACONDROPLASIA ETC -CABE
SENALAR QUE EL USO EXCESIVO QUE SE HA DADO A LAS PROTESIS TOTALES DE
CADERA.EN ALGUNAS OCASIONES MAL INDICADAS | HA LLEVADO A FRACASOS DE ESTAS.



EN 1938 PHILLIP WILES, FUE EL CREADOR DE LA SUSTITUCION METALICA
TOTAL DE LA CADERA CON UN DISPOSITIVO DE ACERO INOXIDABLE, QUE CON EL TIEMPO
HA EVOLUCIONADO, YA QUE EL MEJOR CONOTIMIENTO DE LA MECANICA DE LA CADERA,
HA ORILLADO A CAMBIOS EN EL DISENO DE LA CABEZA FEMORAL Y DEL VASTAGO.-LA
NECESIDAD DE RESUPERFICIALIZAR EL ACETABULO PARA REDRUCIR LA FRICCION,SE HA

PRODUCIDO TAMBIEN GRACIAS AL DESARROLLO DE ESTE TIPQ DE PROCEDIMIENTQ,

DE 1OS PRECURSQORES ODE LAS PROTESIS TOTALES DE CADERA,
MENCIONAREMOS A LOS HERMANOS JUDET, THOMSON Y MCKEE, PERO SIR JOMN
CHARNLEY MERECE MENCION ESPECIAL POR SU PRECURSORA LABOR EN TODOS LOS$
ASPECTOS DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA O DE BAJA FRICCION.DESDE LA
LUBRICACION, MATERIALES Y DISENO, EL AMBIENTE DEL QUIROFANO,5U ADOPSION DEL
CEMENTO ACRILICO DE FRAGUADO EN FRIO (POLIMETILMETACRILATO) PARA FIJAR LOS
COMPONENTES ASI COMO SUS COMUNICACIONES PERIODICAS.

M.E. MULLEREN SUIZADISENO E IMPLANTO DIVERSOS SUSTITUTOS
TOTALES DE CADERAUNO DE ELLOS LA PROTESIS TOTAL DE CADERA CON VASTAGO DE
TIPO AUTOBLOQUEANTE Y SOBRE ESTE TIPO DE PROTESIS DESARROLLAMOS NUESTRO
ESTUDIO.

NO POR ESTO SE HA DETENIDO LA INVESTIGACION PARA ENCONTRAR LA
PROTESIS IDEAL TAN DESEADA POR TODO CIRUJANO ORTOPEDISTA Y
FUNDAMENTALMENTE PARA EVITAR EL USQ DEL CEMENTO, POR TAL RAZON, CADA DIA
SURGEN NUEVAS PREPARACIONES TECNICAS Y ESTUDIOS BIOMECANICOS EN EL

TERRENO DE LAS ARTROPLASTIAS TOTALES DE CADERA



GENERALIDADES

BASANDOSE EN ESTUDIOS DE OTROS AUTORES Y TOMANDO EN
CONSIDERACION LA BIOMECANICA DE LA CADERA, SE HA RECHAZADO A LOS IMPLANTES
RIGIDOS EN EL ACETABULO Y LOS ELASTICOS EN LA DIAFISIS FEMORAL.-SE HA DADO
PREFERENCIA POR LAS PROTESIS DIAFISIARIAS QUE SE BLOQUEAN EN LA CAVIDAD
MEDULAR, AS| COMO LAS CUPULAS DE POLIETILENO QUE SE FIJAN BAJO CARGA PREVIA
CON TORNILLOS, SIN CEMENTO Y PROVISTAS DE ESPIGONES DE ANCLAJE.

LA PROTESIS TOTAL DE CADERA DE TIPO MULLER, CON VASTAGO
AUTOBLOQUEANTE, ES IMPACTADA EN LA CAVIDAD MEDULAR, HACIENDO RIGIDA LA
PARTE DEL HUESO QUE TIENE LA PROTESIS Y ELIMINANDO LA DEFORMACION DE LA
CARGA ENTRE LOS ESFUERZOS DE COMPRESION Y DE TRATACCION, FENOMENO
DENOMINADO, PASO A TRAVEZ DEL PUNTO NEUTRO(PPN).-LA PARTE DEL HUESO QUE
SOPORTA LA PROTESIS SE VUELVE TANTO MAS RIGIDA CUANTO MAS LO SEA EL
IMPLANTE Y MEJOR SE AJUSTE A ELLA.

LA PROTESIS DE VASTAGO AUTOBLOQUEANTEDESARROLLADO EN LOS
ARIOS 1975, 1978, POR MULLER CUMPLE LOS SIGUIENTES PRINCIPIOS.

1:EL VASTAGO DE LA PROTESIS TIENE PUNTOS DE CONTACTO CON EL
HUESOQ, LO QUE PRODUCE UN ATASCAMIENTQ EN LA CAVIDAD MEDULAR.



2-EL LECHO DE CEMENTO QUEDA INTERRUMPIDO EN LAS 20NAS DE
CONTACTO HACIENDQ QUE EL ESFUERZQ SEA MENOR EN LAS DEMAS ZONAS.YA QUE
UNA PARTE DE LA FUERZA SE TRASMITE DIRECTAMENTE AL HUESO; ESTO SE ACOMPANA
A UNA AUSENCIA TOTAL DE MOVIMIENTOS, DANDO COMO RESULTADO, DISMINUCION DEL
ESFUERZQO QUE SE SOMETE EL CEMENTO, Y POR LO TANTO, RETARDO Y/QO NULO
AFLOJAMIENTO DE LA PROTESIS.



CARACTERISTICAS DE LA PROTESIS DE VASTAGO
AUTOBLOQUERANTE TIPO MULLER,

1.-CARECE DE COLLAR

2.-PRESENTA UNVASTAGO RECTO.EN CUNA APLANADO EN EL PLANO

FRONTAL.

3.-SE CONSTRUYE EN 6 CALIBRES DIFERENTES :7.5,10,12.5,15,17.5,20. MM

4.-EL ANGULO INICIAL DEL VASTAGO ES DE 6 GRADOS.

5.-EL PERFIL DE LA GARGANTA SE MANTIENE CONSTANTE EN LOS

DIFERENTES DIAMETROS, YA QUE EL AUMENTO DEL ESPESOR SE PRODUCE

EN LA PARTE EXTERNA.

6.-L0S VASTAGOS SON ANCHQS EN EL PLANO FRONTAL,MIENTRAS QUE EN

EL SAGITAL SON RELATIVAMENTE ESTRECHOS.

7.-L0OS BORDES ESTAN REDONDEADOS.

8.-EN LA SUPERFICIE ANTERIOR Y EN LA POSTERIOR SE ENCUENTRA UNA

MUESCA APLANADA QUE VA DE ARRIBA ABAJO.

9.-LOS VASTAGOS ESTAN CONSTRUIDOS CON UNA RESISTENTE ALEACION,

EL PROTASUL 10, FORMADO POR COBALTO, NIQUEL, CROMO, MOLIBDENG

Y TITANIO.

10.-LA SUPERFICIE ES PORQSA,CON LO QUE SE CONSIGUE UNA MEJOR

UNION CON EL CEMENTO.

11.-LA CABEZA DE LA PROTESIS HA SIDO TOMADA SIN MODIFICACIONES DE

LA PROTESIS CONVENCIONAL;MIDE 32MM DE DIAMETRO Y ESTA CONSTRUIDA
CON ALEACION DE PROTASUL 2, FORMADO POR COBALTQ,CROMO,MOLIBDENO

Y NIQUEL.



PLANIFICACION QUIRURGICA

ESTA SE REALIZA PREVIO A LA CIRUGIA Y TIENE COMQ FINALIDAD LOS
SIGUIENTES PUNTOS:

1.-CONSEGUIR UNA LONGITUD DE PIERNA ADECUADA, LA CUAL SE OBTIENE
ELIGIENDO EL ESPESOR DE VASTAGO ADECUADO Y MEDIANTE LA PREPARACION DEL
CANAL MEDULAR-POR REGLA GENERAL, UTILIZANDO EL VASTAGO MAS ANCHO

SIGUIENTE SE CONSIGUE AUMENTAR LA LONGITUD 2 A3 CM.

2.-DETERMINAR LA ALTURA NECESARIA A LA QUE HAY QUE COLOCAR LA

PROTESIS DIAFGISIARIA, TENIENDO EN CUANTA LA POSICION DE LA CUPULA.

3-CONSERVAR LA ANCHURA QUE DEBE TENER EL TALLO DE LA PROTESIS

PARA CONSEGUIR EL BLOQUEQ.

4 -DETERMINACION DEL PERFIL DE LA GARGANTA (VALGO DESEADO),POR SU
INFLUENCIA EN LA POSICION DE LA LINEA DE TRANSMISION DE LAS FUERZAS EN LA
RODILLA Y EN LA PIERNA.

PARA LLEVAR A CABO LA PLANIFICACION PREOPERATORIA SE NECESITA
REALIZAR UN DIBUJO PATRON LLAMADO PLANTILLA Y UNA RADIOGRAFIA
ANTERQPOSTERIOR DE LA PELVIS.-LA PLANTILLA SIRVE PARA MEDIR:

A)LA ALTURA DEL PUNTO DE REFERENCIA SOBRE EL TROCANTER MENOR.

B)LA DIFERENCIA DE ALTURA DE LAS CUPULAS FRENTE A UN PUNTO DE
REFERENCIA DE LA PELVIS .

C)EL DIAMETRO NECESARIO DEL VASTAGO FEMORAL.
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EL PROCEDIMIENTO PARA PLANIFICAR I.A CIRUGIA

1.-COLOCAR LA PLANTILLA SOBRE LA CADERA SANA.-SE COINCIDEN LOS
GONTORNOS ACETABULARES -SE REGISTRAN 2 LECTURAS!

A)ICOLOCAR EL PATRON PARALELO AL FEMUR -LEER EN LA ESCALA LA
DISTANCIA =A=. DEL TROCANTER MENOR AL PUNTQ DE REFERENCIA .

B)COLOCAR LA PLANTILLA PARALELO AL EJE DE LA PELVIS -LEER EN LA
ESCALA CORRESPONDIENTE,EL NIVEL DEL BORDE DISTAL DEL ISQUION.

2.-DAR LA VUELTA AL DIBUJO PATRON Y COLOCARLO SOBRE LA CADERA QUE
SE VA A OPERAR-AJUSTAR LOS CONTORNOS ACETABULARES AL NIVEL DEL LIMITE
DISTAL DEL ISQUION.LA DIFERENCIA DEL NIVEL CON RESPECTO AL OTRO LADO ES {GUAL
A LA DIFERENCIA DEL NIVEL DE LAS CUPULAS QUE DENOTAMOS COMO =B=.

SE PRESENTAN TRES POSIBILIDADES:

EL LADO OPERADQ E8 MAS ALTO(+B)

EL LADO OPERADO ES MAS BAJO(-B)

LAS DOS CUPULAS ESTAN A LA MISMA ALTURA(+-B).

LOS VALORES DE (A+B) O (A-B) DAN LA ALTURA POR ENCIMA DEL
TROCANTER MENOR A LA QUE TIENE QUE QUEDAR EL PUNTO DE REFERENCIALA
PLANTILLA PARALELA AL FEMUR SE AJUSTA A ESTE NIVEL QUE ES EL BORDE INTERNO DE
LA CAVIDAD MEDULAR.-(A+B) INDICA ENTONCES QUE LA GCUPULA DEL LADO OPERADO ES
MAS ALTO,MIENTRAS QUE (A-B)INDICA QUE ES MAS BAJO;(A*B) INDICA QUE AMBOS ESTAN

A LA MISMA ALTURA Y QUEPOR CONSIGUIENTEEL VALOR=A= NO REQUIERE
CORRECCION.



AS| COMO SE LLEVA ACABO UNA PLANIFICACION PREOPERATORIA DE LA

CIRUGIA SE CUENTA TAMBIEN CONLEGRAS PARA CADA DIAMETRO DE VASTAGO.

EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBREM DEL ISSSTE
CONTAMOS CON EL EQUIPO Y AREA CLINICA PARA EL ESTUDIO DE ESTA TECNICA

ORTOPEDICA MOTIVO POR EL CUAL SE LLEVO A CABQ ESTE TRABAJO.



TECNICA __QUIRURGICA

EXISTEN DIFERENTES TIPOS DE ABORDAJES QUIRUGICOS, NOSOTROS EN
NUESTRO CENTRO MEDICO UTRILIZAMOS EL SIGUIENTE ABORDAJE:

CON EL PACIENTE EN DECUBITO LATERAL RECTO, SE REALIZA UNA INCISION
LONGITUDINAL RECTA CENTRADA EN EL TROCANTER MAYOR;SE COMIENZA POR ARRIBA
DOS TRAVECES DE DEDOS DEBAJO DE LA CRESTA ILIACA Y SE PROLONGA HACIA ABAJO A
LO LARGO DE LA DIAFISIS FEMORAL, HASTA 5CM POR DEBAJO DEL TROCANTER MAYOR.-
SE DISECA LOS TEJIDOS SUBCUTANEOS Y SE INCIDE LA APONEUROSIS -SE SEPARA EL
GLUTEO MAYOR HACIA ATRAS Y EL TENSOR DE LA FASCIA LATA HACIA ADELANTE.
IDENTIFIQUESE EL NERVIO CIATICO S| SE DESEA, LO CUAL NO ES ESTRICTAMENTE
NECESARIO.-MEDIANTE DIVULSION SE IDENTIFICAN LOS CORTOROTADORES EXTERNOS,
SE REFIEREN CON DOS PUNTOS Y SE CORTAN:SE PRACTICAUNA INCISION LONGITUD!NAL
EN LA CAPSULA, Y SE LUXA HACIA ATRAS LA CABEZA FEMORAL CON UNA SIERRA DE
GIGL!.-SE REALIZA LA OSTEOTOMIA DEL CUELLO A 45 GRADOS, CON RESPECTO Al EJE
FEMORAL OBLICUAMENTE, Y EN DIRECCION ANTEROPOSTERIOR,

SE DESCUBRE ELACETABULO Y SE PREPARA ELIMINANDO EL CARTILAGO
ARTICULAR CON LA FRESA ACETABULAR.-SE DA UNA INCLINACION A LA CUPULA DE UNOS
40 GRADOS Y UNA ANTEVERSION DE 5 GRADOS.-SEGUN SEA EL TAMANO DEL ACETABULO
SE PERFORAN DE TRES A 6 ORIFICIOS DE ANCLAJE EN DIRECCION SUPEROINTERNA EN
EL TECHO ACETABULAR, CON UNA PROFUNDIDAD DE 5-6MM Y CON {GUAL DIAMETRO.-SE
INTRODUCE: EL CEMENTO QUE ESTARA A PUNTO DE ENDURECER EN EL TECHO
ACETABULAR CON FUERZA QUE PUEDE REQUERIR UNOS GOLPES CON MARTILLO.

9



EN LA PREPARACION DEL CANAL FEMORAL CADA DIAMETRO DE VASTAGO
CUENTA CON UNA ESCOFINA O LEGRA, POR LO QUE SE PREPARA EL HUESO CON LA
LEGRA DEL CALIBRE CORRESPONDIENTE, CON EL MIEMBRO PELVICO DEL PACIENTE EN
ROTACION INTERNA, CONDILOS FEMORALES AL ZENNIT Y CON 15 GRADOS DE

ANTEVERSION PARA EL CUELLO FEMORAL.

SE INTRODUCE UNA CUNA OSEA DISTAL A LA CAVIDAD MEDULAR, PARA
CERRARLO; ESTO FUNCIONA COMO UNA BARRERA QUE IMPIDE LA PENETRACION DE
MAYOR CANTIDAD DE CEMENTO, POR CONSIGUIENTE IMPIDE LA FRAGMENTACION DE LA
CAPA DE CEMENTO AL INTRODUCIR EL VASTAGO DE LA PROTESIS, QUE ES UNA DE LAS
CAUSAS DE INESTABILIDAD FEMORAL MAS FRECUENTE.

SEGUN LAS CONSIDERACIONES BIOMECANICAS, DEBERIA IMPLANTARSE UNA
PROTESIS AUTOBLOQUEANTE SOLIDAMENTE AJUSTADA. SIN NECESIDAD OE
CEMENTO,PERO NUESTRO ESTUDIO Y EL REPORTE DE OTROS AUTORES SE COLOCA
CEMENTO YA QUE SE HAN REPORTADO CASOS EN LA LITERATURA DE LA COLOCACION
DE ESTE TIPO DE PROTESIS, SIN CEMENTO IMPACTANDOSE DE 2 A 3CM PERO DE
CUALQUIER MODO SE ESTA CONVENCIDO DE QUE EL CEMENTO DA ESTABLIDAD POR
LARGO TIEMPO.

LA INTRODUCCION DEL CEMENTO EN LA CAVIDAD MEDULAR CON LA JERINGA
VA PRECEDIDA POR LA COIOCACION DE UN TUBO DE DRENAJE PARA DESCARGAR LA
PRESION, DE ESTA MANERA, LA PROTESIS LIMPIA Y SECA, SE INTRODUCE A MANO EN EL
CEMENTO, EVITANDO TODO CONTACTO CONTEJIDO Y SANGRE.-HAY QUE ELIMINAR TODO
CEMENTO SOBRESALIENTE.
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SE REALIZA LA REDUCCION DE LA CADERA MEDIANTE TRACCION Y CON EL
PROPULSOR DE PLASTICO, EMPUJANDO LA CABEZA DE LA PROTESIS DENTRO DEL
COMPONENTE ACETABULAR.

UNA VEZ REDUCIDA SE PRUEBAN LOS ARCOS DE MOVILIDAD PARA
CONFIRMAR SU ESTABILIDAD.

SE SUTURA LA CAPSULA POSTERIOR, SE REINSERTAN LOS
CORTORROTADORES EN EL TROCANTER MAYOR, MEDIANTE DOS PERFORACIONES .-SE
INSERTA UN TUBC DE DRENAJE EN LA PROFUNDIDAD DE(. GLUTEQ MAYOR Y SE SACA A
TRAVEZ DE LA PIEL -SE CIERRA ALA INCISION DE LA FASCIA LATA ;TEJIDO CELULAR POR
PUNTOS SEPARADQS.-POR ULTIMO SE SUTURA LA PIEL CON MATERIAL NO
REABSORBIBLE, EFECTUANDOSE UN CONTROL RADIOLOGICO PREVIO A TODO ESTO.

SE CUBRE LA HERIDA QUIRUGICA CON GASAS ESTERILES.
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CUIDADQS POSTQUIRUGICOS

1.-EL PACIENTE SALE DE QUIROFANO EN SU CAMAY CONLAS

EXTREMIDADES INFERIORES EN ABDUCCION.

2.-§E COLOCA VENDAJE COMPRESIVO EN AMBAS EXTREMIDADES.

3.-MEDICACION CON ANTIBIOTICOS COMO PROFILAXIS,

4-TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES/ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS
PREVINIENDO RIESGQ DE TROMBOSIS,

5-FISIOTERAPIA'EJERCICIOS RESPIRATORIOS MAS PUROPERCUSION

PULMONAR ASISTIDA -EJERCICIOS DE CUADRICEPS ISOMETRICOS Y

GIROS DE PIE DESDE EL PRIMER DIA AL SEGUNDO DIA, EJERCICIOS

DE FLEXION DE RODILLA.

6.-SE RETIRA DRENOVAC A LAS 48 HRS. POSTQUIRUGICAS.

7.-AL CUARTO DIA SE SIENTA EN LA ORILLA DE LA CAMA,

8.-SE INICIA LA MARCHA AL SEXTO DIA DE POSTOPERATORIO,CON AYUDA.

9.-SE DA DE ALTA DEL SERVICIO,PARA SU CONTROL POR LA CONSULTA
EXTERNA

10.-A LOS 15 DIAS SE RETIRAN LOS PUNTOS EN LA HERIDA QUIRUGICA.

11.-LOS ANTIBIOTICOS SE DAN POR 15 DIAS,ASI COMO LOS ANALGESICOS,

PERO LOS ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS/ANTICOAGULANTES POR
JASDIAS.
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COMPLICACIONES

1.-INESTABILIDAD DE LA PROTESIS

2.-ASTILLADO DE LA DIAFISIS FEMORAL.

3-INFECCION DE LA HERIDA QUIRUGICA.

4.-DIFERENCIA DE LONGITUD DE PIERNAS.

5.-LUXACION DE LA PROTESIS.

6.-OSIFICACIONES PERIARTICULARES.

7.-TROMBOSIS PRGFUNDA O SUPERFICIAL.

8.-METILMETACRILATO DENTRO DE LA PELVIS,HIPERTENSION ARTERIAL O
QUEMADURAS.

9.;RETENCION URINARIA.

10.-PERDIDA DE COMPONENTE FEMORAL COMO COMPLICACION TARDIA.

11.-PASO DE MOLECULAS DE CEMENTO EN LA CIRCULACION SANGUINEA.

12,-HISTIOCITOMA MALIGNO EN EL SITIO DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE LA

CADERA.
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CLASIFICACION DI MERLE D'AUBIGNE

EVALUACION FUNCIONAL DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

GRADOS DoLor MOVILIDAD

0 DOLOR INTENSO Y CONTINUO

1 DOLOR MUY INTENSO QUE
IMPIDE 1L SUERO

2 DOLOR INTENSO A LA MAR.
CHA QUE IMPIDE LA ACTIVI.
DAD

} DOLOR INTENSO QUE PERMITE
ACTIVIDAD LIMITADA

4 DOLOR DURANTE ¥ DESPUES
DE LA MARCHA DESAPARECE
RAPIDAMENTE CON REPOSO

3 DOLOR MUY LEVEE INTERMI.
TENTE, NO IMPIDE ACTIVIDAD
NORMAL

6 AUSENCIA COMPLETA DE
DOLOR

NULA, ANQUHOSIS

NULA, ANQUILOSIS,
DEFICIENTE O NULA

FLENION DE 0 AR
GRADOS

ABDUCCION DE 0 GRADOS
CONTINUOS

TRACCION MUSCULAR

FLEXION DE 40 A 60
GRADOS
AHDUCCION DI 0 GRADOS

FLEXION DE 60 A 80
GRADOS
ABDUCCION DE 13 GRADOS

FLEXION DE 80 A 90
GRADOS
ABDUCCION DE 28
GRADOS

FLEXION MAYOR DE %0
GRADOS

AUDUCCION MAYOR DE 25
URADOS

MARCHA
IMPOSHSLE,

SOLAMENTE CON MULETAS
Y DISTANCIAS CORTAS

SOLAMENTE CON 2 BASTONES
ADISTANCIAS CORTAS

LIMITACION CONBASTON,
MENOS DE UNA HDRA

MARCHA PROLONGADA CON
BASTON.
CLAUDICACION DISCRETA

SIN BASTON. CLAUDICACION

LIGERA 5010 CUANDO EL
ENFERMO ESTA FATIGADOQ

NORMAL



MATERIAL Y METQDQS.

EN EL TRANSCURSO DE TIEMPO COMPRENDIDO DEL. 1 DE ENERQ DE 1987 AL 30 DE
JUNIO DE 1995,SE ESTUDIARON UN TOTAL DE 30 PACIENTESLOS CUALES FUERON

CAPTADOS EN LA CONSULTA EXTERNA DEL C.M.N. 20 DE NOVIEMBRE.

EN TODOS ELLOS EL DIAGNOSTICO SE REALIZO POR DATOS CLINICQOS ASOCIADOS
A LOS RADIOGRAFICOS.

EL TIPO DE INVESTIGACION FUE OBSERVACIONAL TRANSVERSALEN FORMA
PROSPECTIVA, SIN ESTABLECER COMPARACIONES Y ABIERTO.

SE INCLUYERON EN NUESTRO ESTUDIO:
* PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COXARTROSIS.
* PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COXARTRITIS/COXARTROSIS,
* PACIENTES SIN ANTECEDENTES DE INTERVENCIONES QUIRUGICAS ANTERIORES
DE CADERA.

SE EXCLUYERON DEL ESTUDIQ:
* PACIENTES CON SEPSIS GENERALIZADA.
* PACIENTES CON INFECCION LOCALIZADA EN LA CADERA.
* PACIENTES CON DX. DE MAL DE POTT,

* PACIENTES CON ARTICULACION DE CHARCOT.

14



RESULTADOS

LAS EDADES DE LOS PACIENTES COMPRENDIERON ENTRE 48 A 77 ARIOS CON UN
PROMEDIO DE 58.9 ANOS DE EDAD.

DE LOS 30 PACIENTES ESTUDIADOS 24 FUERON MUJERES Y 8 HOMBRES. 80% Y
20% RESPECTIVAMENTE.

EN CUANTO AL DIAGNOSTICO EL 80% FUE DE COXARTROSI Y EL 20% DE
COXARTRITIS.-ESTOS ULTIMOS CON ARTRITIS REUMATOIDEA,

EN CUANTO A LA EVOLUCION DEL DOLOR EL PROMEDIO DE DURACION FUE DE 4.5
AROS ANTES DE LA CIRUGIA,TODOS MANEJADOS CON TRATAMIENTO CONSERVADOR A
BASE DE ANTINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS,ESTEROIDES LOS ARTRITICOS CONTROL
DE PESO,ANALGESICOS,USO DE BASTON ETC.

LA PROTESIS DE TIPO MULLER QUE MAS SE UTILIZO FUE LA NUMERO 7.5 EN EL
VASTAGO Y DE 48 LA CUPULA ACETABULAR, LOS VASTAGOS DE NUMERO 17.5 Y 20 NO SE
UTILIZARCN,

LA CADERA MAS AFECTADA EN NUESTRO ESTUDIO FUE LA IZQUIERDA CON 21.
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LA MARCHA SE INICIO EN PROMEDIO A LOS 21 DIAS APOYADOS EN BASTON O

ANDADERA.,

EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO O SEA A LAS 48 HRS.24 CADERAS CON BUENA
EVOLUCION, 4 REGULAR EVOLUCION, 2 LENTA EVOLUCION.-A LOS 2.5 MESES DE
POSTORERATORIO LA EVALUACION FUE DE 15 EXCELENTES, 10 BUENOS RESULTADOS, Y
LOS § MESES FUE DE 21 CADERAS EXCELENTE Y 8 BUEN RESULTADOUNA CON
DESGASTE ACETABULAR [IMPORTANTE,
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RESUMEN

DESDE EL PUNTO DE VISTA CLINICO LA EVOLUCION DE NUESTROS RESULTADOS,
FUE BUENC Y EXCELENTE, LOGRANDOSE ElL OBJETIVO DE BRINDAR, AL PACIENTE UNA
MEJORIA IMPORTANTE DE SU PROBLEMA CON UNA REHABILITACION TEMPRANA, LO CUAL
LE PERMITE INCORPORARSE A LAS ACTIVIDADES PROFPIAS DE SU EDAD Y PADECIMIENTO,
Y NO CON ESTO QUEREMOS DECIR QUE EL PACIENTE PODRA REALIZAR ACTIVIDADES
FISICAS SEVERAS.

POR LO QUE RESPECTA AL USO DEL VASTAGO RECTO AUTOBLOQUEANTE
CEMENTADO, CONSIDERAMOS QUE CUMPLE EL OBJETIVO DE 8RINDARLE AL HUESO, LA
MAYOR RESPONSABILIDAD EN LA ESTABILIDAD Y FIJACION DEL COMPONENTE FEMORAL.

CON ESTE SISTEMA EL METILMETACRILATO SE UTILIZA EN MENOR CANTIDAD Y EL
USADO EN LA INTERVENCION ACTUARA UNICAMENTE COMO EXPANSOR ENTRE EL
ESPACIO VASTAGO-CORTICAL, OSEA, ES DE HACER INCAPIE,QUE EN ESTE TIPO DE
PROTESIS SIEMPRE SE DEBERA DE USAR CEMENTODADO QUE EL DISENO INICIALY
ACTUAL DE ESTE TIPO DE VASTAGO NO FUE CREADQ PARA USARSE SIN CEMENTO.

SIN EMBARGO SISTEMAS MS MODERNOS AUN DEFINEN RESULTADOS
SATISFACTORIOS COMO LA PROTESIS OSTEONICS UTILIZADA EN ESTE MISMO HOSPITAL.

ES DE HACER NOTAR LA EDAD ADECUADA PARA LA COLOCACION DE UNA
PROTES!IS SIENDO PREFERIBLE AL INICIO DE LA SEXTA DECADA DE LA VIDA.
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METODG ESTADISTICO T-PAREADA

GRUPO N MEAN STD DEV SEM
| 30 2.67 0,55 0.
DIFERENCIA +2.67 0.55 0.1

3% INTERVALO DE CONFIANZA PARA DIFERENCIA 287 A -2.46
T=26.718 CON 29 THE GRESS OF FREEDOM= P=0.000
POR LOTANTQ,

ES ESTADISTICA VALORABLE
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