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RESUMEN

Se estudian las complicaciones encontradas en 210 enfermos con 250 artro-
plastias totales de cadera operadas entre 1970 y 1976, segtn las técnicas opera-
torias empleadas: técnica de Miiller en 108 caderas y la de Weber en 142. El
tiempo minimo de revisién fue de un afo.

Descriptores : Artroplastia total de cadera. Complicaciones: Artroplastia de

cadera.

SUMMARY

The complications of a serie of 219 patients operated upon 250 tetal hip
arthroplasties from 1970 to 1976 are reviewed. Miiller’s arthroplasty was used
in 108 hips, and the Weber’s implant in 142 hips. The minimum follow-up was

one year.

Key words: Hip’s replacement. Total prothesis of the hip.

I. Material

Nuestra serie se compone de 219 en-
fermos operados en ¢l Servicio de Cirugia
Ortopédica de La Fe, desde el afio 1970
al 1976, Se realiz6 la técnica de Miiller en
108 caderas y la de Weber en 142, con un
total de 250 caderas intervenidas.

La edad media de los enfermos fue de
57 anos con un rango entre 25 y 76 afios;
siendo en 98 casos hombres y en 121, mu-
jeres. El lado derecho fue intervenido en

1, Jefe de Seccién; 2, Médico Adjunto v 3, Mé-
dico Residente.

96 ocasiones y el izquierdo en 92; en 31
enfermos la intervencién s¢ realiz6é en am-

bos lados.

A. Diagnéstico preoperatorio

El diagnéstico més frecuente en ambos
grupos fue la coxartrosis idiopética con un
59 por 100 del total de los enfermos.

De los 31 enfermos bilaterales, diez
fueron intervenidos mediante protesis de
Weber, cuatro con dos protesis de Miiller
y en 17 se combind protesis de Weber en
un lado con una de Miller contralateral.
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Diagnéstico preoperatorio
Caderas Enfermos
Weber Miiller
Coxartrosis idiopaticas... ... ... 88 64 129
Secuelas traumatismos.. ... ... 15 16 29
Necrosis idiopatica ... ... ... ... 20 18 35
Artritis reumatoidea. ... ... ... 7 4 9
Otras. ... ... oo vev ee wr e s 12 6 17
Total. ... ... ... ... v oo .l 142 108 219
B. Intervenciones previas via de abordaje antero-lateral de Watson-

El 12 por 100 de los enfermos (26)
habian sufrido con anterioridad una inter-
vencién en la cadera a la cual se realizd
el reemplazo.

En cuatro casos eran protesis totales
(2 Hiiggler y 2 Mc. Kee Farrar) y seis
fueron protesis simples tipo Thompson o
Moore.

Num.
Intervenciones previas enfermos
Osteosintesis cuello femoral... ... ... 7
Osteotomia de cadera... ... ... ... ... 4
Proétesis femorales simples ... ... ... 6
Cupulas cefalicas ... ... ... ... ... ... 2
Prétesis totales... ... ... ... ... ... ... 4
Otras... ... ... ... . 3
Total... ... ... ... ... ... oo oo .. 26

II. Métodos

Todas las prétesis totales con técnica
de MULLER y en las de inicio con técnica
de WEBER (desde 1970 hasta febrero 1975)
fueron realizadas en un quiréfano conven-
cional.

A partir de 1975 se intervinieron en un
quiréfano de flujo de aire laminar vertical,
tipo Allo-Pro con las escafandras apropia-
das para los cirujanos,

La técnica quirirgica tanto en el grupo
Miiller como en el Weber es la descrita por
estos autores pero utilizando siempre la

Jones.

La cementacion fue mediante cemento
opaco del tipo Palacos.

No se utilizé antibidticos con caracter
profilactico ni en el postoperatorio como
medida de rutina. En los casos (26 enfer-
mos) intervenidos previamente fueron uti-
lizados los antibidticos tanto profilactica-
mente (24 horas preintervencién) como en
el postoperatorio inmediato (primera se-
mana).

Todos los pacientes fueron aislados tras
la intervencion, en habitacién esterilizada
con anterioridad, durante los primeros cin-
co dias.

Para la prevencion de complicaciones
trombo-embolicas se utilizé6 dextranos de
alto peso molecular a dosis de 500 c. ¢. dia
durante siete dias.

La bipedestacion asistida se inicia al-
rededor de los siete dias.

III. Resultados

Hemos agrupado las complicaciones que
presentaron estos enfermos en, a) perope-
ratorias y b) postoperatorias. Estas, a su
vez en locales y generales.

a) Peroperatorias: (Tabla I)

1.° Fracturas de trocdnter mayor: He-
mos tenido cuatro fracturas de trocanter
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Tabla I.— Complicaciones peroperatorias

w Mi
1. Fr. troncanter mayor ... ... ... 1 3
2. Perfor. diafisis femoral ... ... ... 2
3. Fr. diafisis femoral... ... ... ... 2 1
4. Lesiones nerviosas:
N. elatico v s5: sin svs svs me 2 4
N. femoral ... ... ... ... ... ... 1 4
5. Mala orientacion:
Comp. acetabular ... ... ... ... 4 9
Femoral ... ... ... e e e s 1 3
6. Luxacién de protesis ... ... ... 0 2

mayor, dos de las cuales estaban localiza-
das en la punta del mismo y no fueron
diagnosticadas en el momento de la inter-
venciéon. Su diagnéstico se hizo en el con-
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trol radiografico postoperatorio y curaron
sin tratamiento alguno pues la fijacién por
medio de las inserciones tendinosas circun-
dantes fueron suficientes como para evitar
el desplazamiento del mismo y colaborar
a la consolidacién (fig. 1).

2.° Perforaciones de la didfisis femo-
ral: Hemos observado cinco casos de los
cuales tres en prétesis de Miiller y dos con
protesis de Weber. En tres casos la falsa
via no tuvo ningun tipo de repercusiones
en cuanto a la clinica tanto objetiva como
subjetivamente (en dos de ellas la perfora-
cién fue debida a osteoporosis femoral y
la tercera al uso del martillo para intro-
ducir la raspa en el fémur) (fig. 2).

En el cuarto caso fue realizada una fal-

F1G. 1.—Fractura del trocanter mayor con
escaso desplazamiento por la persistencia de
inserciones tendinosas circundantes.

F1G. 2. — Perforacion de la diafisis femoral al
utilizar el martillo para introducir la raspa
en el fémur.
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sa via en la cara posterior que se logré de-
tectar en el momento de la intervencion
siendo corregida en el mismo acto quirar-
gico y quedando el vastago colocado en
posicion correcta, pero debido probable-
mente al excesivo tiempo operatorio se pro-
dujo una infeccién profunda, que curd al
ser tratada a los ocho dias por un sistema
de extirpacién de todas las partes blandas
infectadas y colocacién de sistema lavado-
aspiracion.

El quinto caso tratado anteriormente
con una osteotomia intertrocantérea se ob-
servo una falsa via en la porcién distal del
trocinter mayor que fue corregida a tiem-
po con colocacién correcta del vastago en

F1c. 3.—Fractura de diafisis femoral.

meses antes. B, Radiografia postoperatoria apreciandose el extremo de la sintesis utili-

zada para la fractura producida peroperatoriamente. C, Radiografia lateral mostrando
la consolidacion de la fractura y la osteosintesis utilizada.
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el mismo acto quirtrgico. El postoperato-
rio transcurrié sin complicaciones pero al
cabo de unos dos anos comenzd a obser-
varse una osteolisis alrededor de la punta
del vastago que termind cuatro afios mas
tarde en un Girdlestone. Durante este 1l-
timo acto quirurgico se tomé muestra para
Bacteriologia que fue positiva al Estaph.
Aureus.

3. Fractura de didfisis femoral: Se
produjo en tres casos. El primero fue una
fractura del calcar femoral con el trocanter
menor que fue retensado con cadgut y fija-
do con cemento en el momento de colocar
el vastago femoral. El resultado a los tres
afios y medio de la intervencion era bueno.

A, Protesis de Moore dolorosa colocada nueve
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El segundo caso se trataba de reinter-
vencién tras una protesis de Weber co-
locada con anterioridad y que existia un
aflojamiento del vastago femoral. La ro-
tura se produjo a nivel de la punta del
nuevo vastago. El tratamiento consisti6 en
traccion continua. La marcha se reanudé
a los cuatro meses quedando un ligero
acortamiento de dicho fémur asi como una
angulacién de los fragmentos fracturarios.

En el tercer caso se produce una frac-
tura espiroidea del tercio inferior del fé-
mur en el momento de la extraccién de
una proétesis de Moore colocada nueve me-
ses antes. El tratamiento consistié en una
placa de Miiller que si bien no fijaba com-
pletamente debido a la gran osteoporosis
4sea condujo a la consolidacion de la frac-
tura sin ningin problema y el resultado
al afio y medio de la intervencién era ex-
celente (fig. 3, 4, B, C).

4.° Lesiones nerviosas: Hemos obser-

Fic. 3 C.
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vado lesiones nerviosas en nueve enfermos,
de ellos dos con lesion doble, esto es, de
nervio ciatico y nervio femoral,

De éstas, ocho lesiones han ocurrido
en enfermos operados con una protesis de
Miiller y sélo en tres casos bajo tratamien-
to con protesis de Weber.

En tres casos de paralisis del nervio
ciatico popliteo externo se recuperaron sin
ningan tipo de secuelas a los tres meses
de la intervencién.

En dos casos con paralisis también del
N. C. P. E. fueron revisados a los cuatro
meses de la intervencién no habiéndose
recuperado totalmente pero no se hizo una
revision ulterior.

En el caso 30.594 fue constatada una
paresia de cidtico popliteo externo, si bien
el enfermo ya aquejaba antes de la inter-
vencién molestias de tipo radicular en di-
cha pierna, no se ha recuperado totalmente,
mas habia sido constatada una espondilo-
artrosis generalizada muy manifiesta.

En el caso 42.496 intervenido hace dos
afios, existi6 una gran afectacién trauma-
tica, constatada electromiograficamente, de
las dos ramas del ciatico y del nervio fe-
moral. El tratamiento por medio de fisio-
terapia y ortesis durante unos dos afios ha
conducido a una recuperacién casi total.

En el caso 16.125, operado hace siete
afos, se constaté una paresia del muasculo
tibial, los gastronemios, peroneos y al ser
realizado un electromiograma se constato
lesion del nervio crural pese a lo cual la
recuperacién fue completa a los tres meses.

En el caso 25.206, se observé en el
postoperatorio una paresia del nervio cru-
ral con recuperacién a las seis semanas.

Lesiones nerviosas

Weber Miiller
Nervio ciatico... ... ... ... 2 4
Nervio crural ... ... ... ... 1 4
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5.° Mala orientacion del componente:
acetabular y femoral.

A) Acetabular: Consideramos una ma-
la orientacion del acetabulo cuando existe
una angulacién frontal con angulo supe-
rior a los 60° cantidad ésta que hemos
establecido como limite de lo aceptable. No
hemos tenido en cuenta la anteversion.

Hemos ob:ervado trece casos, de los
cuales nueve oscilaban entre 60-70° y cua-
tro entre 70-74°, éste tdltimo es el angulo
maximo constatado de mala orientacion
del acetabulo. En todos los casos, excepto
uno, no ha existido ningan tipo de luxa-
cion pese a la verticalizacion del mismo,
si bien tenemos un caso de 74° con una
ligera subluxacién y gran rotacién externa
y anteversiéon del componente femoral.

B) Femoral: Una mala orientacién del
componente femoral la observamos en dos
casos de colocacion en excesiva rotacion

F1Gc. 4.— Reaccion peridstica en el extremo
distal del vastago de la proétesis derecha.
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externa y otros dos casos que considera
mos de un varo excesivo.

De los dos casos de excesiva rotacion
externa, en uno de ellos se trataba de un
enfermo con luxacion congénita de cadera,
gran anteversion y rotaciéon externa pre-
operatoria. En el segundo caso también
existia excesiva rotacién externa. Vistas las
radiografias de frente (fig. 4) en este caso
se produjo una reaccién periostica muy
pronunciada en la punta del véstago fe-
moral. De los dos casos con varo excesivo
uno de ellos sin cemento entre vastago y
calcar condujo a una descementacién y en
el otro caso, la causa fue una falsa via
con una rotura del trocnter menor y cal-
car femoral (fig. 5).

6. Luxacion de la prétesis: Constata-
mos s6lo dos casos, en uno de los cuales
se traté con reduccién sin anestesia segui-
da de tres semanas de yeso antirrotatorio.
El otro caso se trataba de una luxacién
congénita de cadera, a los 7 dias postope-
ratorios se constat6 la luxacién de la pré-
tesis por defecto de orientacién acetabular,
se intervino nuevamente y la consecuencia
final fue una nueva luxacién y una poste-
rior rotura del transfondo acetabular con
desplazamiento del acetabulo hacia proxi-
mal.

7.° Seccién misculo gliteo medio: En
un caso se seccioné el musculo ghiteo me-
dio que fue separado en el mismo acto
quirtrgico pero qued6é una ligera insufi-
ciencia del mismo.

b) Postoperatorias: (Tabla II)

I. Generales

Sélo se observaron clinicamente cinco
casos de tromboflebitis, resueltos todos
ellos mediante tratamiento médico. S6lo en
un caso se produjo una embolia pulmonar
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Tabla II. — Complicaciones generales

L. Muerte:.. v oo won son we wos 2
2. Cardiovasculares. w2
3. Pulmonares ... ... ... ... ... 4
4. Génito-urinarias... ... ... ... 2
5. Gastrointestinales:

Hepatitis ... ... ... ... ... ... 2

Otros ... ... .. voo vev vn ... 4
6. C. psiquicas ... ... ... ... ... 3
7. Tromboflebitis ... ... ... ... 5
8. Decubitos ... ... ... ... ... ... 3

parcial reversible, previa al diagnostico de
la tromboflebitis.

Otros cuatro casos presentaron compli-
caciones pulmonares tipo neumonia y bron-
quitis aguda.

Otras complicaciones generales consis-
tieron en cuatro casos de decubitos, tres

complicaciones psiquicas, tres infecciones
urinarias, seis complicaciones gastrointes-
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tinales (dos de ellas correspondientes a
hepatitis postransfusional) y finalmente dos
complicaciones cardiovasculares.

Hubo dos muertes postoperatorias en
nuestra serie: una de ellas correspondi6 a
una hematemesis incoercible debido a un
ulcus por siress, que condujo a un shock
irreversible y, el otro caso, sufrié un ictus
cerebral; ambos en los tres primeros dias
postoperatorios.

Debido a la aparicion de las hepatitis
pos-transfusionales hemos iniciado el uso
de la autotransfusion en los pacientes me-
nores de 60 afios y con buen estado ge-
neral.

II. Locales:

1. Fractura por fatiga del vdstago: En
dos casos hemos observado rotura del tallo

F1c. 5. — Mala orientacién en varo del compo-
nente femoral por rotura del irocanter menor
y calcar.

Fic. 6.—Fractura por fatiga del vastago
femoral.
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femoral que fue visualizado radiografica-
mente cuatro y siete afios después de la
intervencion, respectivamente, esta rotura
no dio sintomatologia hasta seis y siete
afios después de la intervencion.

El primer signo de anormalidad se apre-
ci6 a los dos y tres afos y correspondia
a la reabsorcién del célcar femoral. Esto
permitié la movilizacion de la porcién
proximal del vastago y la aparicion de un
espacio cemento-protesis en la porcion ex-
terna, previamente a la fractura por fatiga
del metal. En ambos casos, la punta del
vastago estaba en contacto con la cortical
externa y apenas existia cemento medial-
mente al collar de la protesis (fig. 6).

Consideramos con otros autores ( CHARN-
LEY, 1975; 1976; Nicorson, 1976) que
un factor importante y que evita la frac-
tura por fatiga es la colocacion del vastago
en valgo y el relleno con cemento del es-
pacio vastago-calcar que difunde la carga
en lugar de que tenga que ser efectuada
esta transmisién directamente al calcar fe-
moral con la consiguiente posibilidad de
reabsorcién del mismo.

2. Descementacion del acetdbulo o
vastago: En siete ocasiones la descementa-
cién del vastago se ha sospechado por las
molestias referidas por el paciente. Estas
solian consistir en dolor referido a cara
anterior del muslo e irradiado hacia la ro-
dilla de tipo mecanico especialmente rela-
cionado con la rotacion.

En un caso, las molestias se instauraron
bruscamente, pero en el resto de los pacien-
tes lo hicieron lentamente. En tres casos,
esta sintomatologia se inicié6 dentro del
primer afio de postoperatorio. A nuestro
parecer la descementacién se debid, en tres
de los pacientes, a la ausencia de un calcar
resistente (por falsa via operatoria) o a su
reabsorcion posterior, con escaso cemento
de soporte colocado medial a la protesis.

Sélo en tres casos han sido revisados
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quirargicamente, efectuandose un recam-
bio protésico en dos de ellos y una extrac-
cién de la protesis ya que, debido a difi-
cultades técnicas, no se pudo colocar una
protesis de tallo largo en la restante. En
ninguno de los casos se comprobé la exis-
tencia de infeccion.

No hemos observado descementacion
de la porcidn acetabular de la protesis.

No hemos encontrado significacion cli-
nica en la existencia de la linea cemento-
hueso en cualquiera de los componentes
de la proétesis.

3. Rotura del cerclaje. No union del
trocanter: Efectuamos frecuentemente os-
teotomia del trocanter mayor en los casos
de revision de técnicas quirirgicas previas,
especialmente tras protesis cefalicas, lo cual
nos facilita la intervencién, de lo contrario
siempre la via de Watson-Jones. En estos
casos se retraso la deambulacién a la ter-
cera semana postoperatoria.

En dos ocasiones observamos la rotura
del cerclaje, una de ellas por deambulacién
no autorizada. Ambos casos condujeron a
una pseudoartrosis del trocanter osteoto-
mizado.

Dos adicionales casos presentaron pseu-
doartrosis o retardo de consolidacién del
trocanter mayor sin rotura del cerclaje.

En ningin caso requirié revisién qui-
rargica pues las molestias se limitaban a
una ligera claudicacion.

En un caso de los referenciados, la os-
teotomia consolidé espontaneamente a los
cinco meses de la intervencion.

4. Formacion hueso ectépico: Se ha
establecido como criterio de calcificaciones
el descrito por DE LEE, FERRARI, CHARN-
LEY (1976) segun el cual se clasifican en
tres grupos (tablas III y IV):

Grupo I. — Aisladas de mas de 5 mm.

Grupo Il. — Cuando estan unidos al
trocanter o a la pelvis (II-A, unida a la
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Tabla, 111 — Formacion hueso ectopico.
CLASIFICACION

I. = Islotes aislados menores de 5 min.

II. A, Lateral unido a la pelvis.
B, Lateral unido al fémur.

III. A, Medial unido a la pelvis.
B, Medial unido al fémur.

Tabla IV.— Formacion hueso ectopico.
CLASIFICACION

Grupos 11 y III

1. <50 por 100 pelvis-fémur.
2. >50 por 100 pelvis-fémur.
3. Puente 6seo pelvis-fémur.

pelvis; II-B, unida al fémur). Laterales al
implante.

Grupo 111. — Cuando son mediales al
implante, Subdivididas a su vez en: III-A,
unidas a la pelvis; III-B, unidas al fémur.

A su vez, se han cuantificado a3 calci
ficaciones segun la siguiente escala: 1,
cuando las calcificaciones ocupan menos
del 50 por 100 de la distancia entre el fé-
mur y la pelvis; 2, cuando superan esta
cantidad y 3, cuando forman un puente
oseo radiologico.

Los resultados muestran una incidencia

Tabla V. — Calcificaciones periarticulares

Tipo Miiller-561 casos

Grupo I ... ... ... .. .. 19
Grupo II ... ... ... ... ...... 25
Grupo III ... ... ... ... ... ... 3
Grupo II + 1II ... ... ... ... 4

Tabla VI.— Calcificaciones periarticulares

Tipo Weber-76 casos

Grupo I ... ... ... ... 43
Grupo II ... ... ... ... ... ... 30
Grupo IIT ... ... ... ... ... ... 0
Grupo II + IIT ... ... ... ... 3
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de calcificaciones en nuestro material algo
superior a las referidas por otros autores.
No encontramos una explicacién para este
hecho.

No parece que existia diferencia en la
frecuencia o intensidad de las calcificacio-
nes enire las caderas operadas segiun la
técnica de Miiller y las operadas con la téc-
nica de Weber, si se excluye el grupo I
(tablas V y VI).

Las calcificaciones no parecen ser im-
portantes a la hora de valorar la movilidad
postoperatoria. Aquellos casos con escasa
movilidad o verdadera anquilosis postope-
ratoria corresponden a casos con calcifica-
ciones intensas, que forman puentes masi-
vos, radiolégicos entre la pelvis y el fémur.
De otro lado es dificil decir qué fue pri-
mero si la aparicién de las calcificaciones
y disminucién de la movilidad consiguien-
te o, por el contrario, si una pobre movi-
lidad pre y postoperatoria condujo a la
precoz aparicion de calcificaciones. En todo
caso, una vez desencadenado el proceso,
mas calcificaciones producen menos movi-
lidad y viceversa.

5. Infecciones: De las 250 interven-
ciones hemos tenido nueve infecciones, que
corresponden en su totalidad a la época
que se trabajaba en quiréfano convencio-
nal. En las protesis realizadas con poste-
rioridad en cAmara blanca («aire laminar
vertical») no hemos constatado ninguna in-
feccion. Hay que sefialar que al ser estos
casos mas recientes no podemos eliminar
la posibilidad de aparicién de infecciones
tardias.

De estas nueve, seis infecciones ocu-
rrieron en el postoperatorio inmediato y
tres fueron infecciones tardias (tabla VII).

5, A.
infecciones precoces, tres fueron superfi-
ciales y se debieron a hematomas infec-
tados al Stph. Aureus; Proteus Mirabilis
+ Klebsiella y a la Pseudomona Aerugi

Infecciones precoces: De las seis
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Tabla VII.— Infecciones

Temprana : \\Y Mii
Superficial ... ...... ... 0 3
Profunda ... ... <. we 0

TAPAIR. oo v saa wee g v 10

nosa, respectivamente. Dos de estos casos
curaron con solo tratamiento antibiético
a las tres semanas de la intervencién. El
tercer caso requiri6é una exéresis de la heri-
da operatoria y colocacién de sistema la-
vado-aspiracion mas antibioterapia, curan-
do a las cuatro semanas.

Las otras tres infecciones fueron pro-
fundas, La primera de las cuales tuvo du-
rante el curso operatorio una falsa via que
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se logro detectar, realizandose una correcta
colocacion del vastago en el mismo acto
quirargico. Esta complicacion alargé con-
siderablemente el tiempo operatorio. Se
produjo una infeccién al Proteus Mirabilis.
La infeccién se trat6 con limpieza inme-
diata de la herida y sistema lavado-aspira-
cién mas antibioterapia. La herida quirdr-
gica curd. Mejoraron las molestias pero
persistio el dolor y ligero aumento de la
VSH que nos obligd a retirar la protesis
a los dos afios de la primera intervencion
(fig. 7, 4, B).

El segundo caso se trataba de un en-
fermo que presentaba una alteracién de la
coagulacién, lo que provocé un gran hema-
toma con un cultivo positivo a la Pseudo-
mona Aeruginosa. Fue reintervenido con

F1G. 7.—Inf¢ccic’>n precoz tras falsa via corregida. 4, Control postoperatorio. B, Osteolisis
y osteoporosis en calcar femoral y trocanter menor. Linea cemento-hueso. Reaccion
perioéstica.
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limpieza quirdrgica y la curacién se logré
a los tres meses.

El tercer caso fue una infeccion tardia
insidiosa con aparicién a los dos meses de
una fistula que persisti¢ hasta la realiza-
cién de la extraccion de la protesis y el
cemento, Este enfermo fallecié al segundo
dia postoperatorio a causa de un infarto
de miocardio.

5, B.  Infecciones tardias: Se trata de
tres enfermos que tuvieron el postoperato-
rio inmediato sin complicaciones pero la
infeccion aparecio después de los seis me-
ses de operados.

En dos de estos enfermos aparecié una
fistula sobre la cicatriz operatoria al afio
de la intervencién. En ambos, la fistulo-
grafia mostré una comunicacién con la
protesis. El cultivo fue positivo al St. Au-
reus en ambos pacientes. Se practicé una
extraccion de la protesis y del cemento, asi
como antibioterapia selectiva. La curacion
se logrd a los cuatro meses de la extraccion
de la prétesis,

El tercer caso corresponde a una en-
ferma que presenta molestias de la cadera
operada a los dos afios de la intervencién.
Se realiz6 una puncién articular que dio
un cultivo positivo al Proteus Mirabilis. La
artrografia en ese mismo acto demostro
una descementacién del acetabulo. Se tra-
t6 quirGrgicamente recambiando el aceta-
bulo exclusivamente, mas el antibidtico
correspondiente. Como las molestias per-
sistieron, hubo que proceder a la extrac-
ciéon de ambos componentes protésicos, asi
como el cemento, curando la enferma de-
finitivamente.

IV. Conclusiones
El analisis de los resultados de la ar-

troplastia total de cadera muestra una alta
incidencia de complicaciones. Hay que pun-
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tualizar, por un lado, nuestra exigencia en
su bisqueda, y por otro lado, el que habi-
tualmente se trata de complicaciones que
consideramos leves en lo que afectan al
resultado funcional final. También es cier-
to que, si se presentan, suelen asociarse
dos o mds complicaciones en un mismo en-
fermo.

Las complicaciones graves considera-
mos que son: las lesiones nerviosas, las
infecciones y los fracasos mecéanicos de la
protesis. :

Las lesiones nerviosas no recuperadas
son atribuibles a fallos de la técnica quirar-
gica y, por lo tanto, susceptibles de ser
reducidos.

La existencia de una infeccién profun-
da significa el fracaso mayor de la técnica
puesto que, en la mayoria de los casos,
exige la extraccion del implante, Las in-
fecciones pueden ser controladas hasta un
minimo tedrico aceptable por la utilizacién
del flujo laminar vertical. Este sistema obli-
ga a una mayor disciplina en quiréfano,
aisla el campo quiriirgico del medio que le
rodea y disminuye el nimero de particulas
contaminantes en suspension. Desde la ins-
tauracion de este ambiente de flujo laminar
no hemos tenido infecciones postoperato-
rias precoces.

Los fracasos mecanicos de la protesis,
sea del tipo de descementacion de los com-
ponentes, sea rotura del vastago, aparecen
pese a la cuidadosa técnica quirtrgica. Es-
tas complicaciones, imprevisibles, sélo se-
ran, quizd, eliminables con las modifica-
ciones de los materiales de los implantes
y sus sistemas de fijacion al hueso.

La incidencia de complicaciones tardias
en las protesis tipo Miiller es mayor que
en las de tipo Weber debido, creemos, al
mayor tiempo de evolucion de las primeras.

Las intervenciones quirirgicas de este
tipo en caderas previamente operadas dan
una mayor incidencia de complicaciones.
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