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El presente estudio ha sido realizado a la luz de las 200 primeras 
artroplastias totales de cadera llevadas a cabo en el Departamento de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología de la Ciudad Sanitaria Francisco 
Franco, de Barcelona; en su realización han intervenido una buena 
parte de los cirujanos del aparato locomotor pertenecientes al mismo, 
siendo el ámbito quirúrgico en que se ha llevado a cabo la operación 
el bloque convencional donde, si bien se ejecuta en condiciones óptimas 
de asepsia como es norma en cirugía ortopédica, no se puede evitar 
que aquella sea tan estricta como en la cámara estéril. Lo que a con­
tinuación aportamos es a título de primeros resultados, toda vez que 
el período de revisión abarca desde marzo de 1970 a mayo de 1974, 
por lo que las prótesis más recientemente intervenidas han sido revi­
sadas a través de un período postopera torio mínimo de 8 meses y la 
más antigua de más de cuatro años. Si bien se considera que el tiempo 
mínimo convenido para cerrar una historia de artroplastia total de ca­
dera es de 5 años, creemos que puede ser de interés nuestra aportación 
ya que con la misma se puede obtener una idea global de las ventajas, 
inconvenientes, complicaciones, indicaciones, etc. y a mayor abunda­
miento si se considera que estamos ante una técnica joven y por tanto 
en continua revisión. En este sentido han obrado, entre otros, KERBULL 
Y cols.,l }UDET y cols} SOMMELET y cols.,3 STINCHFIELD y WHITE.4 

MATERIAL Y MÉTODOS.- Los 200 casos estudiados comprenden 
un total de 170 enfermos, en 30 de los cuales se ha practicado artro­
plasia bilateral. Para un mejor entendimiento hablaremos de caderas y 
no de enfermos. 

El período transcurrido desde la operación a la revisión es supe­
rior a cuatro años en 17 caderas, tres en 26, dos en 56, uno en 62 y 
ocho meses en 39. E l 55 % pertenecen a hombres y el 45 % a mu-
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jeres, estando la mediana de edad en 62 años, con extremos de 24 y 
78 (fig. 1 ). 

Las afecciones que llevaron a la intervención se distribuye en la 
forma indicada en el gráfico adjunto (tabla 1). Llama la atención en 
esta relación la alta incidencia de necrosis asépticas idiopáticas de cabe­
za de fémur, lo que tiene su traducción en ]a curva de distribución por 
edades al estar comprendidos estos pacien tes entre los 47 y 58 años 
en su mayoría; asimismo, y a excepción de la coxartrosis, las otras 
afecciones se suelen dar en edades indiscriminadas, lo que explica la 
práctica de artroplastias totales en edades tempranas; de todas formas 
consideramos estos casos como indicación extrema a la que hay que 
llegar con suma prudencia y como último recurso. 
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FIG. l. -Distribución por c<.htdcs. 

A la hora de evaluar la indicación quirúrgica se han tenido en cuen­
ta los factores dolor, movilidad y marcha, siendo en todos los casos fac­
tor decisivo el dolor. El encuadre tanto pre como postoperatorio de las 
características patológicas de una cadera se ha realizado siguiendo el pa­
trón de MERLE n 'AUBIGNE y POSTEL} (tabla Il). Dicha indicación se 
sienta cuando el paciente está encuadrado en los grupos 1, 2, 3 y 4 de 
dolor, haya una limitación de la movilidad y una dificultad para la mar-
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cha de tal forma que en conjunto no pueda realizar SLl actividad habi­
tual, o las molestias le lleguen a traumatizar física y psíquicamente. Los 
tres factores no tienen por qué darse simultáneamente o en un mismo 
grado; así, el paciente artrósico suele acusar notablemente el efecto 
de una evolución prolongada de su lesión al ver que empeora con el 
paso del tiempo; en cambio, llama la atención en el estudio de pacien-
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tes afectos de necrosis aséptica de cabeza de fémur la frecuente existen­
cia del fac tor dolor como fundamental y en segundo lugar la afectación 
de la marcha, siendo la movilidad en la mayoría de ocasiones aceptable 
y rayando en los límites de la normalidad. 

Lo que en último término decide la ínter.vención es la disposición 
del paciente para la misma; lo habitual es que la acepte o él mismo 
la solicite una vez se da cuenta de la ineficacia del tratamiento conser­
vador. 

Desde el punto de vista técnico-quirúrgico, en nuestro Departa­
mento se ha realizado en la mayoría de los casos el abordaje externo 
de la cadera preconizado por Charnley, con sección de la punta del tro­
cánter y reconstrucción posterior con asas de alambre. Excepcionalmente 
se han llevado a cabo algunas prótesis totales siguiendo la vía anterior 
clásica de Smith Petersen y últimamente se viene utilizando cada vez 
con más frecuencia y con buenos resultados la vía pos terior de Moore. 
La vía externa da mejor campo y permite una capsulectomía muy am­
plia o total que facilita la luxación de la cabeza o la sección del cuello 
con sierra de Gigli en aquellos casos en que la rigidez de la cadera o la 
gran deformidad de la cabeza y cótilo harían estas maniobras muy di­
fíciles. La vía posterior da un campo suficiente pero muy reducido; no 
facilita la capsulectomía amplia y puede ser causa de dificultades en 
los casos difíciles anteriormente citados; por otra parte, es ideal para 
cuando el caso lo permite, prescindir de la capsulectomía, incidiendo 
la cápsula en cruz y practicando después de colocada la prótesis una 
reconstrucción lo más perfecta posible. El problema de las calcificacio­
nes postoperatorias que con frecuencia quitan brillantez a los resulta­
dos obtenidos y frente al que el cirujano se halla desarmado, podría 
eliminarse así en parte. En cuanto a la vía anterior, que reúne consi­
derables ventajas y que sin duda alguna puede tener sus partidarios, en 
nuestra opinión queda limitada a casos excepcionales (ciertas reinter­
venciones, fracturas antiguas de cótilo, etc.), por tener dos inconvenien­
tes: uno el ser más laboriosa y el otro el requerir una posición oblicua 
de la pelvis que dificulta la orientación correcta del cótilo. 

Resumiendo, pensamos que en el futuro se podrían delimitar las 
indicaciones de cada una de las tres vías principales de abordaje de la 
cadera para la intervención q~1e nos ocupa: la anterior, que da un cam­
po excelente, para casos excepcionales qt;~e requieren una amplia vi­
sualización de la cadera; la externa para las artrosis avanzadas, para las 
caderas rígidas de la poliartritis anquilopoyética y para todos aquellos 
casos en los que sean previsibles dificultades para la luxación de la 
cabeza; finalmente, la posterior sería de elección en las necrosis asép­
ticas de la cabeza, en las indicaciones a causa de pseudartrosis de cuello 
femoral y en todos aquellos casos en los que la existencia de una cáp­
sula relativamente normal, haga suponer que será posible reconstruir 
la misma posteriormente. 
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RESULTADOS.- l. Dolor: En el 82 % de casos el dolor limitaba 
la actividad habitual y en un 18 % impedía frecuentemente el sueño. 
Tras la intervención, el 26 % son totalmente indoloras y un 46,5 % 
lo son ligeramente o intermitentemente; ello supone una gran mejoría 
en el 72,5 %, siendo los resultados sobre este factor mediocres o ma­
los en un 27,5 %, a pesar de que la mayoría de pacientes han quedado 
subjetivamente satisfechos (fig. 2). 
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FIG. 2.-Evaluación del dolor. 

2. Movilidad: Antes de la intervención se daba una disminución 
notable de la movilidad en un 81,5 % de los casos, siendo ésta relati­
vamente buena o moderada en el 18,5 % , la mayoría coincidentes con 
necrosis polares que fueron intervenidas por el dolor creciente desa­
rrollado en un relativamente corto espacio de tiempo. En el post-ope­
ratorio se ha registrado una mejoría global en el 74,5 % de los casos, 
quedando limitaciones en el 25,5 % . Normalmente los resultados en 
cuanto a la movilidad no han sido tan buenos como los obtenidos en 
relación al dolor. Se ha observado que los principales motivos que di-
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ficul tan esta mejoría han sido la colocación de cuellos cortos, el exceso 
de cemento, así como las calcificaciones sobrevenidas a los pocos me­
ses; respecto al primer punto hemos llegado a la conclusión de que el 
cuello ideal es el mediano, dejando el grande para fémures de gran ta­
maño y quedando el pequeño prácticamente relegado, pues cuando pa­
rece necesario su empleo creemos preferible acortar el calcar femoral 
hasta que permita la colocación del mediano (fig. 3 ). 
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3. Marcha: Las cifras son bastante paralelas a las de la movilidad, 
con la particularidad de que siempre está limitada en el momento de 
la indicación quirúrgica, sea por el dolor, sea por la movilidad; podría 
decirse que es el corolario de estos dos factores y que no hace más que 
corroborarlos . Se obtuvo en nuestra casuística una gran mejoría en el 
80 % y poca o nula en el 20 % (fig. 4 ). 
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CoMPLICACIONES.- Si bien los resultados globales obtenidos son 
alentadores, el entusiasmo tan to del enfermo como del médico se ve 
en ocasiones ensombrecido por la aparición de complicaciones que es 
preciso prever en el momento de la intervención y en cada paso del 
tiempo quirúrgico y postquirúrgico. Analizaremos sucintamente las com­
plicaciones habituales y la experiencia extraída de las mismas ( ta­
bla III). 
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l. Infección: Es indudablemente el accidente más temido al abo­
car a un fracaso total por la necesidad de retirar la prótesis; en el mo­
mento de dilucida el alcance de dicho accidente tenemos que recurrir 
a un criterio dinámico para investigar si la infección es supuesta o es­
tablecida . Las artritis sépticas permiten un diagnóstico de certeza tan­
to clínico como de laboratorio; se trata de caderas en las que con ma­
yor o menor precocidad se instaura clínica infecciosa con dolor, impo­
tencia funcional, tumefacción, enrojecimiento y signos radiológicos po· 
sitivos; la supuración puede o no aparecer; la obtención de «especi­
men» por punción puede llevar, de ser positivo, a un diagnóstico etio­
lógico. Ninguno de los tratamientos antibióticos dirigidos bajo control 
con antibiograma efectuados han llevado a la remisión e inevitablemen­
te ha habido que recurrir a la terapéutica radical. En nuestra casuística 
la ablación del material protésico se ha llevado a cabo en 8 casos ( 4 % ); 
en los casos en que era de prever una estabilidad relativa con los te­
jidos conservados, no hemos seguido la técnica original de Girdlestone, 
que hemos visto aconsejada en alguna publicación reciente; 6 hemos pro-
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cedido a la extracción de todo el material extraño de la forma menos 
traumatizante posible, abordando la cadera por la misma vía externa 
que antes se había empleado, retirando los alambres y volviendo a sec­
cionar la punta del trocánter que después ya no se suturará; el tallo 
sale por una ventana trazada en la cortical externa y el cótilo, con su 
cemento -ya desprendido- se retira con facilidad a través de una 
incisión de la neocápsula; se legran los tejidos fungosos así como los 
posibles focos de osteítis; se cierra parcialmente la herida dejando un 
drenaje de gasa en el fondo del cótilo a la vez que un catéter fino 
para la instilación de antibióticos. En estos casos a que nos referimos 
se ha prescindido de la tracción postoperatoria, movilizando precoz­
mente al paciente, sentándolo a los pocos días al lado de la cama y 
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permitiendo a los 10 días, si es posible, la deambulación en descarga 
y a los 20 la deambulación con carga parcial. Los pacientes que han 
seguido esta pauta han logrado la cicatrización de la herida antes de 
transcurridos dos meses desde la intervención, en cuyo momento la 
deambulación fue mucho mejor que la esperada, con un acortamiento 
de la extremidad que nunca ha soprepasado los 3 cm. La idea es pues 
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movilizar a estos pacientes que toleran mal una larga permanencia en cama; para evitar los grandes acortamientos tenemos en cuenta en es­tos casos conservar al máximo la neocápsula articular, que en las artri­tis de cadera es gruesa, fibrosa y muy resistente. El resultado final es una cadera indolora que permite una marcha fácil con una movilidad muy aceptable. No obstante, cuando la resección ha sido necesariamen­te amplia y la cadera ha quedado bailante, hemos colocado tracción contim1a durante 6 meses, seguida de descarga con férula de Thomas a lo largo de 5 meses, con resultados idénticos. 
2. Imágenes de des cementación: Hemos regís trado un 12 % de casos sobre el total. Sobre este porcentaje nos ha parecido oportuno es­tablecer una triple división: 
a) Imágenes de descementación simples obtenidas en un control radiológico rutinario sin otra traducción clínica y V. S. G . normal. Nos limitamos a un control menos espaciado valorando la clínica, la radiolo­gía y el laboratorio; transcurrido el primer año asíntomático pasan a control ordinario. De nuestros 24 casos, 11 tienen estas características. b) Imagen de descementación con aparición tardía de dolor pero con laboratorio normal. Se aplica tratamiento sintomático. Estas carac­terísticas revisten 5 de nuestros casos. 
e) Imagen de descementación con dolor, V. S. G. elevada persis­tentemente y dificultad para la marcha. Se practica punción diagnóstica y se encuentra o no una colección intraarticular amicrobiana. Incluidos en este apartado tenemos 8 casos. Esta es la zona gris de más difícil dilucidación. ¿Se trata de gérmenes lábiles o de difícil identificación? ¿Es una intolerancia de tipo mecánico? Por el momento es difícil, si no imposible, responder a estas preguntas. Nada podemos aportar por ahora a la técnica preconizada por BucHOLZ 7 referente a la sustitución por otra de una prótesis en este estadio con adición de gentarnicina al cemento, puesto que nuestra exrperiencia se limita a dos casos; el pri­mero realizado hace 15 meses se mantiene bien en la actualidad, con buena movilidad y poco dolor; el segundo, intervenido hace tres meses ha experimentado una mejoría absoluta. 

En resumen, diremos que tanto en el apartado de las infecciones como en el que acabamos de tratar, nos encontramos en una zona en la que es dilícil moverse y en que todas las opiniones todavía son váli­das. Para obviar los problemas sépticos de este tipo de cirugía se han realizado grandes esfuerzos, algunos muy esperanzadores pero que no han logrado todavía metas satisfactorias . CHARNLEY} trabajando en cáma!"a estéril, logró bajar el índice de infecciones a menos del 1 %; una instalación de este tipo encaja de momento difícilmente dentro de los requerin1ientos de un Centro Sanitario en el que se realizan múl­tiples tipos de intervenciones ortopédicas todos los días. Con todo y con instalaciones modernas, a nadie se escapa que la infección es la amenaza más grande que se cierne sobre nuestros hospitales. 
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3. Accidentes vasculares: Hemos registrado solamente un caso de 

embolia pulmonar en el postoperatorio que se solucionó sin más pro­

blemas. Por lo demás, raros casos de flebitis que han sido tratados 

simplemente con fenilbutazona. Varios autores,9 preconizan la terapia 
anticoagulante sistemática; nosotros no la hemos empleado más que en 

dos casos y en cambio, hemos tenido rigurosamente en cuenta la movili­

zación precoz del enfermo; en el preoperatorio y primeros días des­

pués de la operación se le obliga a realizar ejercicios respiratorios y de 

extremidades inferiores; a los 6-8 días se le sienta en la cama y a partir 
de los 10-12 inicia la deambulación con bastones. Creemos que es im­

putable a esta cuidadosa fisio terapia el hecho de no haberse presentado 

complicaciones tromboembólicas y sobre todo, el haber logrado el ín­

dice de mortalidad cero. 
4. Complicaciones neu,-ológicas: No son frecuentes; hemos regis­

trado una parálisis de ciático y otra de C. P . E., ambas reversibles e im­

putables a maniobras quirúrgicas. Para obviar estos problemas se tiene 

en cuenta el manejo suave de la extremidad en el momento de luxar y 
reducir, y particularmente la colocación de separadores en el tiempo 

quirúrgico de preparación del cótilo. Asimismo, hay que evitar la le­

sión del nervio obturador por lesión térmica al penetrar el cemento por 

los orificios de anclaje excesivamente profundos. 
5. Complicaciones hemorrágicas: No son frecuentes si se lleva a 

cabo una hemostasia cuidadosa. Es muy fácil la lesión de la arteria 

circunfleja posterior que no tiene por qué dar problemas si se tiene 
en cuenta su ligadura, sobre todo, pensando en que la posición forzada 

del fémur hace una hemostasia ficticia durante la intervención. No tene­

mos ningún incidente por lesión de los vasos ilíacos externos; ello se 
puede evitar practicando manualmente o a lo sumo con suaves golpes 

de maza los orificios de anclaje del cótilo y nunca interesar el mismo 

por hallarse subyacente la vena ilfaca externa; de esta forma, se evita 

también la lesión vascular por penetración del cemento a elevada tem­

peratura. 
En lo referente a la aspiración postoperatoria, colocamos el dren de 

Redón en número inconstante, dependiendo ello del tipo de paciente y 
en definitiva del criterio del cirujano. Consideramos el óptimo de he­

mostasia cuando el total del liquido aspirado a través de los drenajes 

es de 200-400 c. c. 
6. Fracturas de fémuf' : Hemos tenido dos casos de fracturas de 

fémur en el momento de preparar la cavidad del mismo para la im­

plantación del vástago protésico y que se han solucionado con osteosfn­

tesis . La profilaxis de estas fracturas se lleva a cabo no forzando la dlá­
fisis femoral con movimientos extemporáneos en el momento de luxar 

la cabeza. Por lo demás, se sobreentiende que habrá que tomar pre­

cauciones especiales cuando se opera sobre un hueso osteoporótico o 
patológico. Otro problema es el de las retiradas de materlal previamen-
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te implantado (prótesis de Moore, Thompson, etc.), que realmente pue­
den ser fuente de dificultades al requerir intensos esfuerzos su retirada; 
nosotros hemos registrado una fractura por este motivo. 

7. Fallo de síntesis de trocánter: Hemos observado 23 casos de 
ruptura más o menos tardía de la síntesis alámbrica del trocánter ma­
yor, que han dado lugar a 8 seudoartrosis; cuatro casos se han solucio­
nada reponiendo el trocánter con una nueva síntesis. En seis ocasio­
nes se retiró el alambre por dar molestias locales. Para evitar estas com­
plicaciones hace tiempo que realizamos la síntesis con dos asas indepen­
dientes de alambre de 1 mm. A. 0., pasadas por el interior de la cavi­
dad medular antes de la colocación del cemento, de forma que queden 
incll.lidos en el mismo, y pasadas luego por encima y no a través del 
fragmento de trocánter seccionado, tensadas enérgicamente a mano pri­
mero y después con alicates y con las puntas de los trenzados del nudo 
dobladas e incluidas en el hueso. 

8. Luxaciones: Hemos registrado dos casos en el postoperatorio 
inmediato que se han solucionado con reducción simple seguida de trac­
ción-suspensión. Como sea que en ambos casos la evolución posterior 
ha sido normal y la orientación de la prótesis correcta, atribuimos la 
luxación a una falta de tono muscular. Por otra parte, y para evitar 
esta complicación, se ha tenido en cuenta en el momento de elegir el 
cuello que éste no quede excesivamente largo y por ende con la mus­
culatura excesivamente tensa; como sea que por motivos citados ante­
riormente preferimos el cuello largo al corto, se opta en estos casos 
por rebajar el calcar. No tenemos ningún caso de luxación recidivante. 

9. Calcificaciones : Las hemos observado en el 9 % de los casos 
coincidiendo prácticamente todos con los que han emitido malos resul­
tados globales, por lo que consideramos constituyen la complicación 
más importante después de la infección y la descementación. Aparecen 
hacia el cuarto mes y dejan de evolucionar cuatro o cinco meses después. 
Su repercusión sobre el resultado de la artroplastia es importante en lo 
referente a la movilidad, llegando en ocasiones a bloquear gravemente 
la misma; en cambio no suelen dar dolor en igual proporción e incluso 
pacientes afectos se encuentran satisfechos a pesar de la poca movilidad 
y otros observan que ésta disminuye y les llama la atención la aprecia­
ción de un tope nuevo que no notaban los primeros meses del postope­
ratorio . La génesis de estas calcificaciones estada en los hema tomas se­
cundarios al tiempo operatorio y en la práctica de capsulectomías am­
plias; la profilaxis estaría basada en una buena hemostasia, evitar trau­
matizar la musculatura, limpieza de cualquier fragmento óseo resul­
tante de las maniobras de preparación del lecho de la prótesis y abste­
nerse de cortar los osteofi.tos y rebordes cotiloideos cuando la cavidad 
es muy profunda pues, aungue desde el punto de vista quirúrgico pa­
rezca correcta una puesta a plano, funcionalmente parece no ser reco­
mendable. Con relación a la evitación de la capsulectomía nos estamos 
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planteando cada dia con más énfasis la utilización más frecuente de 
la vía posterior; al menos en los casos en que más arriba hemos indi­
cado sería la de elección. 

CoNCLUSIONES. - l. Para llevar a cabo la evaluación de los da­
tos resultantes en una cadera tributaria de artroplastia total, tanto en 
el pre .como en el postoperatorio, consideramos que el patrón de MER­
LE D'AuBIGNE y PasTEL 5 dan suficiente objetividad y amplio espec­
tro para el encuadre de cada una de las características. 

2. La indicación quirúrgica se ha sentado tras considerar los fac­
tores dolor, movilidad, capacidad de marcha, estado general del pacien­
te y predisposición del mismo. 

3. La indicación princeps es la coxartrosis, seguida de la necrosis 
aséptica de cabeza de fémur y en mucha menor proporción la artritis 
reumatoidea, espondiloartritis anquilopoyética, displasias, etc. 

4. La evaluación de los factores dolor-movilidad-marcha han dado 
un resultado global de mejoría de un 70-80 %. 

5. Las complicaciones apuntadas en primer lugar son los acciden­
tes sépticos que han acarreado la retirada de prótesis en un 4 % de 
casos; a continuación las descementaciones, registradas en un 12 %; los 
accidentes vasculares, las complicaciones neurológicas, las hemorrágicas, 
las fracturas de fémur, los fallos de síntesis de trocánter, las luxaciones 
y las calcificaciones, se describen como complicaciones de menor inci­
dencia e importancia, siendo de recalcar que el índice de mortalidad 
ha sido cero. 

RESUMEN. - Tras el estudio sistemático de 200 caderas tributarias 
de tratamiento quirúrgico mediante artroplastia total, los autores ex­
ponen la experiencia obtenida a la vista de los resultados, las inciden­
cias surgidas y de las complicaciones, aportando las conclusiones sobre 
cada uno de los parámetros tratados. 

Ciudad Sanitaria Francisco Franco de la S. S. Barcelona. 
Departamento de Cirugía Ortopédica y Traumatología 

(Jefe Dr. F. CoLLADO H ERRERO). 
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