Tratamiento de las Fracturas Intra-capsulares
del Cuello Femoral
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RESUMEN

Se revisan las historias clinicas de 17 pacientes tratados mediante
protesis bipolar para fracturas intracapsulares del cuello femoral
entre Noviembre de 1985 y Enero de 1988. Se hace una evaluacion
clinica con un promedio de seguimiento de 19.2 meses. La edad de los
pacientes fue de 73 aiios en promedio. En todos los casos se empleé un
abordaje posterolateral, se utilizé el disefio bipolar de Hastings y a
todos excepto a un paciente se les cementé el componente femoral.

La evaluacion radiografica con placas en mdxima abduccion y
aduccion con el paciente en decubito supino, demostré movilidad bipo-
lar en todos los pacientes excepto en uno. No se encontraron signos de
aflojamiento del tallo femoral.

Hubo un caso de infeccion, a los 8 meses de operado, que requirio el
retiro de la protesis y al cual un aiio mas tarde se le realizé un RTC con
buen resultado.

Se encontroé un 100% entre buenos y muy buenos resultados segin la
tablade D’Aubigne - Postely un 28.3% entre buenos y excelentes segin
los criterios de Harris.

Esta protesis ha demostrado resultados funcionales satisfactorios,
con la posibilidad de un futuro reemplazo total, en caso de ser necesa-
rio, y con la perspectiva de prevenir la erosion acetabular a largo plazo.

INTRODUCCION

El recmplazo protésico femoral cs ahora casi
siempre el tratamicnto de cleccion para las fractu-
rasintracapsularesdesplazadas del cucllo del fémur
en pacientes de edad. Estudios clinicos prospecti-
vos indican que este tipodetratamiento es al menos
igual y probablemente mejor que la fijacion interna,
ya que ésta no siempre previcne el desarrollo de la
necrosis avascular. Esta operacion otrece la ventaja

de una recupcracion funcional rapida al permitir
la movilizacion y el apoyo precoces con la
consiguiente reduccion en la morbilidad y mor-
talidad 1 2 5 & 13,16, 20, 22.25, 20, 31, 46, 38
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Las cndoprotesis convencionales de Austin
Moore y de Thompson, ahora denominadas uni-
polares han sido ampliamente utilizadas en todo
¢l mundo desde su aparicion en la década del 50,
con buenos resultados, pero con dos complicacio-
nes tardias importantes: la erosion acetabular y el
aflojamiento del tallo femoral % 5 19, 23, 33, 34, 59,

La erosion acetabular ocurre en algunas series
hasta en un 25 a 30% de aquellos pacientes que
sobreviven mas de tres anos. Se presenta en una
forma secuencial llegando en sus fases mas avanza-
das a intrusion de la cabeza protésica dentro de la
pelvis y migracion proximal del acetabulo 24,

La inestabilidad de la protesis secundaria al
aflojamiento del tallo y que puede llevar a su
migraciéon (hundimiento) dentro de la diéfisis
femoral y a reabsorcion 6sea ha sido efectivamente
minimizada o incluso eliminada por la aplicacion
del metilmetacrilato ' '2. Pero la solucion a este
problema ha aumentado la incidencia del relacio-
nado con el desgaste acetabular 16 21, 25,

La friccién sc establece como el denominador
comun a estas dos complicaciones. Ha sido
demostrado por estudios experimentales y clinicos
que la transmision del impacto durante la marcha
y el contacto entre la cabeza femoral rigida (no
biolégica) y un cartilago acetabular viable produce
una degeneracion friccional con diferentes grados
de severidad y manifestaciones clinicas que van
desde el dolor leve y progresivo hasta la cojera
severa y aun la incapacidad total'.

Sc¢ ha intentado reducir la incidencia del
desgaste acetabular con disenos tales como el
elaborado por Cathcart en 1971, el cual segun
Kennedy dio 92% entre buenos y excelentes
resultados con un seguimiento de 29 meses y con
signos de desgaste del cartilago en un 11% de los
pacicntes. Sin embargo la protesis no ha tenido
mayor difusion por lo menos en nuestro medio &
7, 30

Mediante otro principio biomecanico se pre-
tende amortiguar el impacto sobre el cartilago
interponiendo una conexion de baja friccion entre
¢l componente femoral y el acetabulo con la cual
haya poca movilidad en la interface metal-cartilago.
Esto puede ser logrado con los llamados implantes
de doble conexion o doblemente articulados o mas
comunmente conocidos como endoprotesis bipola-
res 2 3. 5.9, 13, 19, 20, 2224, 26, 27, 32,-36

Las dos articulaciones o polos de movimiento
uno entre ¢l acetabulo y la protesis y el otro dentro
de la protesis misma, ésta ultima con la carac-
teristica de ser de baja friccion. La diferencia del
torque friccional en las dos conexiones permitiria
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que los movimientos de la cadera se realizaran
principalmente (al menos durantes las actividades
de la vida diaria) en ¢l engranaje interno mas bien
que en la articulacion entre la cabeza protésica y
el cartilago, convirtiendo estos mecanismos en
“ahorradores de acetabulo™. La forma como esta
idea ha sido llevada a la practica tiene dos variantes:

Una el mecanismo de munon, en el cual el tallo
termina en su parte proximal por un munAdn
cilindrico que se acopla a un receso correspondiente
a la cabeza femoral, esta articulacion extra permite
que la flexion y la extension ocurran entre el mufidon
y la cabeza y que solamente los movimientos de
abduccion, adduccion y rotaciones sean transmiti-
dos directamente al acetabulo 4 15, 37, 45, 52, 53, 58

Del otro mecanismo, el de la bola en copa, han
sido lanzados varios modelos al mercado desde que
empez6 a usarse en forma importante a mediados
de la década del 70. Todos ellos constan de dos
componentes:

1. Una copa acetabular de superficiec metalica
pulida, revestida de polietileno de alta densi-
dad, con una cavidad que se acopla a presion
con la cabeza del otro componente. Esta copa
no esta fija en el acetabulo, siendo el equiva-
lente a la cabeza de una endoprotesis conven-
cional.

2. Un tallo femoral cuyo extremo proximal
termina por una cabeza esférica.

Este mecanismo permite movimiento uni-
versal entre la copa revestida de polietileno y
la cabeza esférica del tallo y brinda la posibili-
dad de hacer la conversion a un reemplazo total
sin tener que cambiar el componente femoral.

En el Servicio de Ortopedia del Hospital
San Juan de Dios desde 1985 se viene utili-
zando la protesis bipolar disenada por Devas
en Hastings, Inglaterra, en el tratamiento de las
fracturas intracapsulares del cuello femoral
como una alternativa a las protesis de Thomp-
son y Austin Moore, siempre que las condicio-
nes socio-economicas del paciente lo permitan.

BIOMECANICA

La ventaja de evitar los movimientos entre la
cabeza sintética y el hueso estd indicada por el
trabajo de Charnley. El encontré un coeficiente de
friccion de 0.4 entre el hueso y el plastico, o el
acero, pero solamente de 0.02 entre superficies
cartilaginosas. Este incremento de 20 veces en la
friccion, explica suficientemente la intrusion pélvica
de la cabeza protésica y la migracion del acetabulo,
vista con algunas de las protesis de uso corriente '!.



La cupula de polietileno de alta densidad en
el interior de una cabeza metdlica, con un moédulo
de elasticidad mucho mayor que el del metal,
permite absorber el impacto al apoyo del pie?*.

Una endoprétesis unipolar, inicialmente, man-
tiene las relaciones normales del mecanismo abduc-
tor. Con el uso, el piso acetabular gradualmente se
erosiona, especialmente cuando el tallo ha sido
cementado; el hundimiento progresivo de la prétesis
va alterando en forma correspondiente las relacio-
nes del mecanismo abductor, logicamente com-
prometiendo la biomecénica de la marcha normal?2.

El angulo de la fuerza articular en relacion con
¢l eje del fémur, esta cambiando constantemente a
medida que cambian las posturas del cuerpo, un
implante bipolar tiene la ventaja de permitirle a la
copa acomodarse ella misma en relacion al acetabulo,
lo cual ofrece una maxima congruencia de la
interfase copa metalica-acetabulo® 19 24,

En el sistema bipolar aunque no hay movi-
micnto entre el interior de la copa metalica y el
revestimiento del polietileno, si lo hay en las otras
dos interfases. El maximo margen de movimiento
obtenido en una articulaciéon bola en copa es
dependiente de la relacion del diametro de la bola
con cl del cuello, y de la cantidad de copa que cubre
a la bola. Esto es variable segin los diferentes
disenos utilizados, pero en general oscila alrededor
de los 50°.

El movimiento se inicia en la interfase de baja
friccion (cabeza protésica-polietileno) y en el
momento en que el cuello choca con el borde de la
copa. este movimiento se transmite a la interfase
interna (copa metalica-cartilago). Es de esperar que
los arcos de movimiento durante la marcha normal
no superen, o lo hagan escasamente al margen
permitido e¢n la conexion interna; de esta forma
todo o casi todo ¢l movimiento de la cadera en las
actividades diarias seria realizado en esta conexion.

MATERIAL Y METODOS

l. Pacientes:

Se revisaron 106 historias clinicas de pacientes
atendidos en ¢l periodo comprendido entre enero
de 1985 y enero de 1988, con diagnéstico de rem-
plazo de caderas sin especificar el tipo de protesis.
Se encontraron 19 pacientes a quienes se les realizo
hemiartroplastia mediante protesis bipolar tipo
Hastings como tratamiento para fracturas intracapsu-
lares del cuello femoral.

La primera artroplastia de tipo bipolar, en este
Hospital, fue realizada en noviembre de 1985;

desde entonces viene realizindose como una
alternativa a la prétesis de Thompson, siempre que
las condiciones socio-econémicas del paciente lo
permitan y la edad “fisiologica” asi lo amerite.

De los 19 pacientes se descartan 2 pacientes:
uno que nunca volvié a control y fue imposible
ubicarlo y otro que presenté infeccion profunda
que obligo al retiro de la protesis 8 meses después
de la cirugia.

Para su evaluacion se utilizaron los datos
consignados en la historia clinica, y en los casos
en que fue posible (12) se realizo entrevista personal
entre julio y agosto de 1988.

Se evaluan por lo tanto 17 pacientes con la
edad promedio a la fecha de cirugia de 73 afos,
con limites de 56 a 87 anos. Dos pacientes
fallecieron a los 12 y 15 meses de la cirugia por
causas ajenas al procedimiento quirtrgico, pero el
control clinico de ambos al ano fue satisfactorio.

La discriminacion por sexos muestra 16
pacientes pertenecientes al sexo femenino y uno al
masculino.

Se encontré predominio de la cadera izquierda
(11 casos) sobre la derecha (6 casos).

El mecanismo del trauma en todos los casos
fue caida de su propia altura. Segiin la anamnesis
todos los pacientes llevaban una actividad normal
para su edad previa al trauma.

2. Descripcion de la Protesis:

La cadera tipo Hastings, disenada por Michael
Devas en el Royal East Suxxes, Hastings, Inglaterra
en 1976 es una protesis doblemente articulada,
concéntrica (figura 1).

La cupula de acero inoxidable se presenta en
21 tamanos distintos con didmetros desde 36 hasta
56 mm., con diferencia de | mm. entre ellas.

El revestimiento de polietileno de alta densi-
dad viene ensamblado en el interior de la copa;
esta ultima constituye la cabeza externa que entra
en contacto con el acetabulo. El grosor de la ciipula
a nivel del polo, combinando el polietileno y el
metal es de 6 mm. para las cupulas de 36 a 43 mm.
de diametro, y de 10 mm. para los de didmetro 44
a 56.

Debido a que el grosor del polietileno es mayor
en el ecuador que en el polo, la copa se mueve con
el soporte de peso y su posicion varia para mantener
la porcion mas delgada en la linea de fuerza a través
de la cadera: esta cualidad es conocida como
movimiento de autocentraje.

17



Figura 1A.

Caso No.7 L.M.: (F) Mujer de 62 anos. Fractura subcapital de
fémur derecho sufrida el 27-03-86, sometida a hemiartroplastia
con protesis bipolar de Hastings el 31-087-86.

Debido a que la cabeza se mueve dentro del
acetabulo cualquier pequena discrepancia en el
acople sera compensada por este movimiento, y la
carga de peso sera distribuida en una forma mas
natural.

El componente femoral en acero inoxidable
tiene el tallo de una protesis de Thompson
modificada, en un solo tamano y con una cabeza
de 22.25 mm. de diametro. La longitud de la cabeza
y cuello es de 40 mm.. La longitud del tallo es de
127 mm. y la distancia offset es de 31 mm..

La longitud total desde dpex de la cupula al
centro de la base del cuello es de 46 mm. cuando
se usan cupulas de 36 a 43 mm. y es de 50 mm.
cuando se usan copas de 44 a 56 mm..

El movimiento dentro de la articulacion
interprotésica s¢ realiza en un arco de 48° en
cualquier sentido antes de que el cuello haga
contacto con el anillo interior de la cupula; mas
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Figura IB.

Caso No. 7 A los dos anos de cirugia. Resultado clinico bueno
aunque radiograficamente se aprecia extrechez del espacio
articular.

alla de este arco la cupula se mueve dentro del
acetabulo.

En varios casos hemos utilizado un “hibrido”
Charnley - Hastings, combinando tallos de Charn-
ley de diversa generacion con copas de Hastings.

3. Técnica Operatoria:

En todos los casos fue empleada la siguiente técnica:
guardando todas las medidas de asepsia y antisepsia
empleadas en el R.T.C. y con el paciente en
decubito lateral se expone la cadera a través de un
abordaje postero-lateral, se desinsertan los mus-
culos rotadores externos y se abre la cdpsula sin
resecarla. A continuacion se identifica el foco de
fractura y se extrae la cabeza femoral. Se observa
el estado del cartilago acetabular y se limpia de los
restos de ligamento redondo. Se determina el
tamano de la copa mediante copas plasticas



(Dclrin) de prueba, scleccionando la mas grande
quc pucda ser completamente acoplada al acetabulo.

Luego se prepara cl canal femoral y mediante
una reduccion de prucba sc determina la longitud
exacta del cuello. El centro de la cabeza nunca
debera estar por debajo dc la punta del trocdnter
mayor.

Se coloca el taco dseo dentro del canal femoral,
sc realiza lavado cxhautivo con agua oxigenada y
sucro fisioldgico y se procede a cementar el tallo.
En uno solo de nuestros pacientes s¢ de¢jo un tallo
por ajuste sin cementar; estc paciente presentd una
infeccion que obligd al retiro de la protesis.

Luego sc acopla la copa y el componcnte
femoral presentando a la copa oblicuamente y
presionandola sobre la cabeza dc la protesis
femoral; debe escucharse un chasquido cuando se
ha realizado completamente el acople.

Se realiza la reduccion, se prucba la estabilidad
y se observa cl funcionamiento cn los dos sitios dc
movilidad de la protesis. Se repara la cidpsula y sc
reinscrtan los rotadores. El cierre dc las otras
estructuras se hace como de constumbre dejando
un sistema dc drenaje que sc rctira a las 48 horas.

Durante el transoperatorio empleamos profila-
xis antibidtica con Cefalosporinas.

El tiempo quinirgico promedio es dec una hora
y 20 minutos.

4. Manejo Postoperatorio

Los antibidticos son suspendidos a las 48 horas del
Postoperatorio. Continuamos la anticoagulacion
prolifactica con Heparina o Aspirina iniciados
desdc el ingreso del pacicnte.

Durante los dos primeros dias sc deja una
almohadilla de abducciéon. Desde el segundo dia
se inicia fisioterapia encaminada al foralecimiento
muscular y la rehabilitacion articular. Al tercer dia
se levanta al paciente y sc le hace deambular con
ayuda de un caminador (excepcion hecha del
paciente a quien no sc lc ccmenté el talloy a quien
se le inicio cl apoyo a las seis semanas).

Antes de su salida se les instruye en el uso de
muletas y en las actividades de la vida diaria.

5. Evaluacion Clinica:

Todos los pacicntes fueron evaluados de acuerdo
a los sistemas de graduacion funcional de d’Au-

bigné Postcl y de Harris. El primero asigna seis
puntos a cada uno de los parametros dc dolor,
movilidad y deambulacién, para un total de 18
puntos a un paciente en las mejores condicioncs.

En el sistema de Harris se adjudican 44 puntos
al dolor, 47 a la funcion, 5 al arco d¢ movimiento
y 4 a la ausencia de deformidad.

Se incluye el formulario para recoleccion de
datos.

6. Evaluacion Radioldgica.

Sc cvalua de acuerdo a los recomendado por
Philips#%, Segun este, el patron de movimiento cs
independicnte del soporte de peso lo cual permite
la simplificaciéon y la rcduccidon en exposiciéon a
radioacciones. Por lo tanto son suficientes dos
radiografias simple en proyeccion antero-posterior
tomadas con el paciente en supino sobre la mesa
de radiografias, una en maxima abduccion y la otra
con maxima adduccioén.

Existen 3 catcgorias seglin cl patron de movimien-

tos:

l. Todo el movimiento cn la conexién interna
hasta quc la cabeza externa (copa) y ¢l cuello
chocan.

2. Movimiento repartido entre la conexién in-
terna y externa.

3. Todo el movimicnto en la concxion extcrna.

RESULTADOS

El tiempo promedio entre las fechas de fractura y
dc cirugia fue de 40 dias con un margen entre 7 y
142 dias.

La evaluacion clinica fue realizada con un
seguimiento promedio de 19.2 meses, limites entre
7y 33 mescs. Dos pacientes fallccieron a los 12y
15 mescs después de la cirugia, pero su ultima
evaluacion al afio de seguimiento mostro resultados
muy buenos en la escala de D’Aubigné y buenos
en la de Harris en ambos casos.

Hubo un pacientc a quien no se¢ le cemento el
tallo femoral por encontrarse un adecuado ajuste,
este paciente present6 infeccion a los 18 meses de
la cirugia que obligo al retiro de la proétesis; un afno
después y prcvio tratamiento sc le practicé reem-
plazo total con buen resultado.

Medidos con los criterios de D'Aubigné Postel
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Método de graduacion funcional de la cadera
tabla de D’Aubigne-Postél
Ningun dolor 6
Dolor leve ¢ inconstante: Actividad normal 5

D ;

o Dolor leve al caminar; Desaparece con el reposo 4

L | Dolor tolerable; con actividad limitada 3

(0]

R | Dolor severo al caminar; Impide cualquier actividad 2
Dolor severo incluso en la noche |
Dolor intenso y permanente 0
Flexion mavyor de 90 Abduccion hasta de 30 6

M| Flexion entre 80-90 Abduccion de al menos 15 5

(@]

V | Flexion entre 60-80 alcanza a sus pies 4

|

L | Flexion entre 40-60 3

|

p | Flexion menor de 40 2

5 — — 4 s

5 Ningun movimiento: Dolor o ligera deformidad 1
Anquilosis en mala posicion de la cadera 0

Normal 6

D -

E | Sin baston pero cojera ligera M

A -

M| Largo tiempo con un baston; Corto tiem. sin baston y | 4

B | cojera

:‘J Con bastén menos de 1 hora, muy dificil sin baston 3

2 Solamente con dos bastones 2

I

o Solamente con mulctas 1

N 3
Ninguna marcha 0

Total

Resultados Absolutos: Muy bueno: 11-12 Estos resultados con DEAMBULACION

Bucno: 10 normal. si esta capacidad esta
Accptable: 9 reducida a 4 0 menos se le
Regular: 8 clasifica como un grado mas bajo.

Malo: 7 0 menos

Resultados Relativos:  Diferencias del Pre v Postoperatorio del DOLOR DEAMBU LACION multipli-
cado por 2. sumadas a la diferencia pre y postoperatonia de MOVILIDAD.

Bucna mejonia: 7a 1l
Falla: 3 0 menos

Gran mejoria: 12 o mas
Regular mejoria: 3a 7

13 pacientes (76.4%) fueron clasificados con resul-
tados muy buenos y 4 (23.6%) como buenos.

En la escala de Harris 4 pacientes (23.5%)
obtuvieron puntaje excelentes, 10 (58.8%) buenos,
2 (11.6%) regulares y uno (5.8%) malo.
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En todos excepto en uno se observo movilidad
en los dos componentes. En el paciente en quien
se observé movimiento unipolar, exclusivamente
en la interfase protesis-acetdbulo, se observo
ademas desaparicion del espacio articular.

En otros dos casos se observo estrechez del
espacio articular.

En ninguno se encontraron signos de afloja
miento del tallo femoral.

Figura 2A.

Cano No. 15 A. A. (F) Mujer dec 66 anos. Presento fractura
transcervical de témur izquierdo el 04-06-87. Sometida arem-
plazo con la prétesis de Hastings 21 25-06-87.

DISCUSION

Indudablemente la erosion acetabular es el pro-
blema mas serio a largo término observado con el
uso de las endoprotesis convencionales. Problema
que va habia sido detectado por Thompson®, y
que vino a agravarse en forma importante en el uso
del cemento acrilico’®.

La efectividad de las protesis bipolares en la
prevencion de la erosion acetabular ha sido tema



Figura 2B.
Caso No 15. Radiografia de control a los 14 meses.

Figura 3B.
Caso N2 16 Radiografias de abduccion y aduccion a los 11
meses de la cirugia.

de diversos estudios, pero los resultados no son
concluyentes.

La mayoria de autores recomiendan el uso de
las bipolares para pacientes jovenes, pero no para

Figura 3A.

Caso N2 16 J.M. (F) Mujer de 72 afos con fractura subcapital
de fémur izquierdo operada el 07-09-87, 5 meses después de
sufrida la factura.

pacientes de 70 anos 0 mas quienes no tienen riesgo
dc crosion. Pero este parametro debe ser tenido
en cuenta como un estado fisiolégico mads que
cronologico, segun las condiciones del paciente.

Hay quienes, después de 4 anos de segui-
miento, no han encontrado erosion acetabular!® y
en general encuentran a las bipolares como ventajo-

sas con respecto a las convencionales? 5 13, 22, 23, 24,
47

Otros no les encuentran ninguna diferencia

significativa con las endoprotesis convencionales®
20, 32, 33, 36, 52.

Pero de hecho las prétesis bipolares tienen una
ventaja en la posibilidad que ofrecen de convertir-
las a un reemplazo total sin tener que cambiar el
componente femoral. Y aun tienen ventaja sobre
la artroplastia total, ya que en los casos en que
puede sustituirla somete al paciente a un procedi-
miento menos formidable que el reemplazo total
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Figura 4
Protesis Bipolar del tipo disenado por Michael Devas en
Hastings.

aunque todavia le brinda los beneficios de una
conexion de baja friccion.

El comportamiento desde el punto de vista de
la doble movilidad depende fundamentalmente de
las condiciones del cartilago acetabular*?.

Cuando el cartilago se encuentra mas o menos
lesionado se origina una mayor friccion en la
interfase metal-cartilago, y la movilidad se realiza
principalmente en la conexion interna, trans-
mitiéndose a la externa cuando el cuello choca con
el borde de la copa; se establece asi una forma
bipolar de movimiento.

Cuando el cartilago esta indemne la movilidad
se realiza principalmente en la interfase metal-
cartilago, vy la estructura funciona como una
protesis unipolar. Pero segun una teoria se desgas-
taria paulatinamente el cartilago articular con
aumento en el indice de friccion en la interfase
metal-cartilago transformando el movimiento en
uno de tipo bipolar que por lo tanto evitaria una
mayor erosionis,
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Figuras 5A. y 5B.
Radiografias AP en Abduccion y Aduccion para ilustrar el
movimiento en la conexidn interna. (cabeza - cupula).

Parece ser que la pérdida de movimiento en
la conexion interna depende de la formacion de
tejido cicatrizal y del tamarfio de la cabeza'.

Aunque la incidencia de luxacion postoperato-
ria es similar a la presentada con la protesis de
Thompson, aqui si tiene una desventaja, puesto



Figura 6A.

Figura 6B

Radiografias | AP en Abduccién y Aduccién para ilustrar el
movimiento que ocurre en la conexion externa (cupula -cartilago

acetabular).

que en la totalidad de los casos requieren de una
reduccion abierta.

El desensamblaje de la protesis es una compli-
cacion rara® 19 44,

Las evaluaciones clinicas son muy similares
en los pacientes tratados con protesis bipolares y
con protesis de Thompson.

COMENTARIOS

Los resultados clinicos obtenidos con el uso de la
protesis bipolar arrojan un porcentaje entre buenos
y excelente comparables a otras series que evalaan
el mismo tipo de protesis. La movilidad en los dos
polos, evaluada radiograficamente, se mantiene en
todos los pacientes de nuestra serie excepto en uno;
en este aspecto hay divergencia con los otros repor-
tes en los cuales se mencionan desde la pérdida total

de movimiento bipolar a los pocos meses hasta los
que encuentran un 80% de pacientes con movi-
miento bipolar persistente!3: 4.

Es muy corto plazo para evaluar la utilidad
de la protesis con respecto a la prevencion de la
erosion acetabular. Debe realizarse un seguimiento
a largo término y compararlo con grupos similares
tratados con protesis convencionales.

En ninguno de nuestros pacientes se observo
luxacion de los componentes protésicos.

El unico caso de infeccion, tenia el antecedente’
de una osteomielitis en la tibia ipsilateral sufrida
en la infancia, aunque inactiva en los ultimos 35
anos.

Esta protesis nos ha demostrado resultados
funcionales satisfactorios, probablemente iguales
a los de las protesis convencionales, pero con la
posibilidad de convertirla a un reemplazo total en
caso de ser necesario y con la expectativa de
prevenir la erosion acetabular a largo plazo.
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Resultados
Tabla 1

ABSTRACT

Seventeen patients with femoral neck fractures
treated with bipolar prosthesis, between November
1985 and January 1988, are analized in a follow
up period of 19,2 months. The average age was 73
years old. In call cases a postero-lateral aproach of
the hip was used to implant a bipolar Hastings
prosthesis. All femoral components, were cemen-
ted, except in one case.

The cemented radiographic assesssment in
maximun adbuction and adduction showed bipolar
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motion in all cases except one. There were no signs
of femoral stem loosening.

One patient presented infection eight months
postoperatively requiring extraction and one year
later a total hip reaplacement was performed, with
excellent results at follow up. Good and Excellent
results were obtained in 100% of cases according
to the D’Aubigné-Postel assessment table, and in
82.3% of cases according to Harris’s criterions.

The use of this type of prosthesis has shown
excellent functional results, with the possibility of
realizing a total hip replacement if necessary and
avoiding long term acetabular erosion.
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