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RESUMEN. Objetivo: Evaluar el estado funcio-
nal de los pacientes con reemplazo articular total en
osteosíntesis fallida de cadera. Material y métodos:
Cohorte prospectiva y descriptiva de pacientes con
falla en la osteosíntesis primaria por fractura de ca-
dera, a los que se les realizó reemplazo articular to-
tal en el período 2002-2004; se analizaron los resul-
tados funcionales con la escala de Harris para
cadera. Resultados: Veintiséis pacientes: 17 muje-
res y 9 hombres, edad promedio de 74.8 años. Die-
cisiete pacientes presentaron desanclaje del tornillo
dinámico de cadera, 5 del sistema de tornillo condi-
lar y 4 complicaciones de tornillos canulados. El
tipo de reemplazo total fue: 12 prótesis híbridas, 10
prótesis cementadas y 4 no cementadas. Dieciocho
pacientes con buenos resultados, 7 regulares y 1 con
mal resultado. Los pacientes con la calificación más
alta correspondieron a los más jóvenes. Discusión:
En el paciente que ha tenido falla de una osteosínte-
sis previa, el recurso quirúrgico de efectuar un re-
emplazo articular debe considerarse necesario. Si
se logra mejorar el dolor en la cadera, el paciente
tendrá una menor limitación funcional y una mejor
calidad de vida. Este tipo de cirugías requiere de
gran capacidad técnica y experiencia por el ciruja-
no ortopedista. Conclusiones: El reemplazo articu-
lar en osteosíntesis fallida para fracturas de cadera
es un método que mejora la función y da una mejor
calidad de vida.

Palabras clave: prótesis, dolor, osteosíntesis,
cadera, evaluación.

SUMMARY. Objective: To assess the functional
status of patients with arthroplasty after failed os-
teosynthesis in hip fractures. Material and meth-
ods: Prospective, descriptive, cohort of patients
with primary failed osteosynthesis in hip fracture,
who underwent total arthroplasty in the period
2002-2004, analyzed with the Harris functional
scale. Results: 26 patients: 17 women and 9 men,
mean age of 74.8 years. Seventeen patients had
loosening of dynamic hip screw, 5 of condylar
screw 5 and 4 with cannulated screws. We made 12
hybrid, 10 cemented and 4 not cemented arthro-
plasties. Eighteen patients with good results, 7 with
regular and 1 bad result. Patients with the highest
rating were the youngest. Discussion: Arthroplasty
of the hip in a patient with failed osteosynthesis
should be considered necessary. If we can improve
pain of the hip, the patient will have less functional
limitation and a better quality of life. This type of
surgery requires high technical capability and ex-
perience by the orthopedic surgeon. Conclusions:
Hip arthroplasty after failed osteosynthesis in hip
fractures is a method that improves function and a
gives a better life quality.

Key words: prosthetics, pain, osteosynthesis,
hip, evaluation.
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Introducción

La fractura de cadera es una patología frecuente en los
hospitales donde se realiza cirugía ortopédica. El manejo
con osteosíntesis para las fracturas extracapsulares del
adulto mayor y para algunos casos de fracturas intracapsu-
lares en pacientes jóvenes, por lo general ofrece buenos re-
sultados funcionales.1-4 Sin embargo, en aquellos casos en
los que existe pérdida de la reducción de la fractura por
condiciones propias del hueso como son la osteoporosis,
la conminución de la fractura o una inadecuada coloca-
ción del material de osteosíntesis por parte del cirujano,
puede ocasionar una inadecuada consolidación de la frac-
tura y un mal resultado funcional.5-7

La mayoría de los pacientes con una falla en la osteo-
síntesis tienen una marcada incapacidad para deambular y
para realizar sus actividades cotidianas, la artroplastía de
salvamento en este tipo de pacientes representa una posi-
bilidad de reintegración a sus actividades cotidianas.

Existen estudios en los cuales se han realizado proce-
dimientos de artroplastía de cadera como salvamento des-
pués de una osteosíntesis fallida, sin embargo hay una alta
incidencia de complicaciones y a menudo los resultados
funcionales no son satisfactorios. En una tercera parte de
los casos, las complicaciones se presentan durante el pri-
mer año, la mitad de estos pacientes necesitan una nueva
cirugía y un tercio de ellos el retiro de la prótesis;8-10 en al-
gunas otras series la sobrevida con este procedimiento de
salvamento es de 5 a 10 años.11

Los pacientes con una falla en la osteosíntesis por lo
general tienen períodos prolongados de inmoviliza-
ción, osteoporosis por desuso y grandes pérdidas óseas,
lo que puede favorecer el incremento en la tasa de com-
plicaciones.12,13

En algunos reportes se han encontrado buenos resulta-
dos con el procedimiento de salvamento articular con ar-
troplastía después de osteosíntesis fallida, aunque los au-
tores reconocen que técnicamente es más difícil que una
artroplastía primaria.14

En la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Traumatología y Ortopedia UMAE, «Lomas Verdes»
se atienden anualmente un promedio de 530 fracturas
de cadera, de las cuales 74% son extracapsulares. Para
su tratamiento se utilizan diversos implantes: en 80%
de los casos tornillo deslizante de cadera (DHS), 10%
tornillo dinámico condilar (DCS), 6% clavos femorales
proximales. 4% de los casos se tratan de manera conser-
vadora por presentar contraindicación absoluta de ma-
nejo quirúrgico. En pacientes por debajo de la sexta dé-
cada de la vida con una fractura cervical y que tengan
buena calidad ósea, se les efectúa ostesíntesis con torni-
llos canulados.

La incidencia acumulada de falla en la osteosíntesis de
cadera en la UMAE «Lomas Verdes» para un año es
aproximadamente de 4.9%. En 60% de los casos es nece-
sario realizar un reemplazo protésico total y en el resto se

realiza una nueva osteosíntesis. En la unidad no se conoce
cuál es el estado funcional de estos pacientes, por lo que el
objetivo del trabajo fue evaluar su estado funcional me-
diante la escala de Harris: Resultados buenos a excelentes
62 a 90 puntos, regulares de 35 a 60 puntos, malos o po-
bres de 0 a menos de 35 puntos.15,16

Material y métodos

Estudio de cohorte prospectiva, descriptiva, realizado
en la UMAE «Lomas Verdes» del IMSS entre Enero de
2002 y Agosto de 2004, en 26 pacientes con osteosínte-
sis fallida de cadera, 17 mujeres y 9 hombres, con un pro-
medio de edad de 74.8 años. Se trataron pacientes de
cualquier sexo con edad entre 40-90 años y con diagnós-
tico previo de fractura de cadera con falla en la osteosín-
tesis, se definió ésta como el desanclaje del material de
osteosíntesis, protrusión del tornillo dinámico, necrosis
avascular de la cabeza, secundaria al uso del implante y
conminución ósea que no fuera susceptible de una nueva
osteosíntesis. Se excluyeron aquellos casos con proceso
infeccioso en la cadera, con alteraciones neurológicas
que impidieran una marcha adecuada y con contraindica-
ción absoluta para un procedimiento quirúrgico; se elimi-
naron aquellos pacientes que fallecieron durante el pe-
ríodo de estudio.

Se utilizaron tres tipos de prótesis: a) Cementada: Vás-
tago autobloqueante de Müller, con o sin anillo de refor-
zamiento y acetábulo de polietileno, b) No cementada:
Vástago de Spotorno, cabeza de cerámica y copa acetabu-
lar Fitek, c) Prótesis híbrida: Vástago de Wagner, cabeza
de cerámica, con o sin anillo de reforzamiento y acetábulo
de polietileno. En todos los casos se estandarizó la técnica
quirúrgica de acuerdo a lo descrito por el fabricante del
implante.

Se realizó un análisis del tipo de fractura inicial, tipo
de implante primario, complicaciones con el implante y la
aparición de necrosis de la cabeza femoral.

Se analizaron los resultados funcionales y de calidad de
vida a los 6 meses de la última cirugía, siguiendo la escala
de Harris para cadera, mediante la cual se evaluó el dolor
postoperatorio, la cantidad y tipo de asistencia utilizada,
la presencia de claudicación al caminar, la capacidad para
subir y bajar escaleras y la capacidad para sentarse y abro-
charse las agujetas del calzado.

Resultados

Durante el período de estudio se operaron un total de
28 pacientes, se eliminaron 2 por fallecimiento. La frac-
tura inicial más frecuente fue la 31 A2.2 y el implante
primario que más falla tuvo fue el DHS (Tabla I). En
64% de los casos existió protrusión acetabular del DHS
(Figura 1), en 36% hubo desanclaje del material de os-
teosíntesis y en 4% de los casos existió necrosis avascu-
lar de la cabeza femoral.
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El tipo de artroplastía más realizada fue la prótesis hí-
brida en el grupo de pacientes mayores de 70 años (Tabla
2 y Figura 2).

El tiempo quirúrgico promedio en la primera cirugía
fue de 64.8 minutos (40–90 minutos) y en la artroplastía
total fue de 124.3 minutos (90–160 minutos). En todos
los pacientes evaluados sólo fue necesario realizar una
cirugía posterior a la falla del implante primario de osteo-
síntesis.

Los 26 pacientes fueron evaluados postoperatoriamen-
te a los 6 meses de su artroplastía total de cadera mediante
la escala de Harris para la cadera.

La calificación para el dolor fue en promedio de 39.8
puntos (20-44 puntos), la cantidad de asistencia de 6.2
puntos (5-11puntos), la claudicación de 6.6 puntos (0-11
puntos), la distancia para caminar de 4.1 puntos (2-11 pun-
tos), subir escaleras 1.5 puntos (0-4 puntos), ponerse los
calcetines y atarse los zapatos 1.2 puntos (0-1.2 puntos) y
sentarse de 4.5 puntos (2-5 puntos).

La tabla 3 muestra la calificación global de acuerdo a
la escala de Harris para cadera. Los pacientes con mejores
resultados funcionales fueron los del grupo no cementado
(calificaciones mayores a 80 puntos).

Discusión

El estándar de oro para las fracturas del extremo proxi-
mal del fémur sigue siendo la osteosíntesis primaria, sin
embargo hay factores que pueden contribuir a una falla en
la fijación de la fractura, como son una mala calidad ósea,
multifragmentación, mala elección del implante o su inco-
rrecta colocación, lo que ocasionará invariablemente co-
lapso de la fractura con la consecuente angulación en
varo, desanclaje del material de osteosíntesis y falta de
consolidación ósea.17

En nuestra revisión encontramos que la mayor causa de
falla del implante fue su incorrecta colocación, lo que de-
rivó en complicaciones funcionales para los pacientes e
hizo necesaria una cirugía de reemplazo articular total,
por lo que el objetivo principal del tratamiento de las frac-
turas de cadera debe ser una reducción adecuada, estabili-
dad de la fractura, uso del implante adecuado y una ade-
cuada colocación del mismo.18

Cuando no es posible realizar una nueva osteosíntesis
en un paciente que ha tenido falla de una osteosíntesis
previa, el recurso quirúrgico de efectuar un reemplazo arti-
cular debe considerarse como necesario. Si se logra mejo-
rar el dolor en la cadera, el paciente tendrá una menor li-
mitación funcional y una mejor calidad de vida. Sin
embargo, este tipo de cirugías requiere de gran capacidad
técnica y experiencia por el cirujano ortopedista, ya que se
realiza en pacientes que generalmente se encuentran com-
plicados con otros padecimientos o enfermedades conco-
mitantes provocadas por la falta de movilidad y en general
por el deterioro que lleva un padecimiento traumático que
ha tenido malos resultados con el tratamiento quirúrgico
inicial, agregándose además el hecho de efectuar estas ci-
rugías en una región en donde ya está alterada la anato-
mía.14 Si bien es cierto que existen reportes como los de

Tabla 1. Tipo de fractura y material de osteosíntesis
utilizado.

Implante n = 26 Tipo de fractura*

DHS n = 18 31 A2.1 n = 5
31 A2.2 n = 13

DCS n = 5  31 A1.1 n = 5
Tornillos canulados n = 3 31 B2.1 n = 3

* Clasificación AO

Figura 1. Fractura de cadera 31
A2.2 con protrusión acetabular
del tornillo dinámico de cadera.
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Franzen (1990), Haentjens (1994), Tabsh (1997), en donde
se concluye que hay un mayor número de complicaciones
después de una cirugía de salvamento de una osteosíntesis
fallida de la cadera. Nosotros no encontramos un incre-
mento significativo de complicaciones en nuestro estudio,
sólo dos fallecimientos durante el período de seguimiento
atribuibles a complicaciones de la cirugía.

En la evaluación funcional de Harris para la cadera, el
parámetro que alcanza mayor calificación es el dolor, ya
que la ausencia o su presencia condiciona una mejor fun-

ción y calidad de vida. En nuestro estudio, los resultados
que se obtuvieron desde el punto de vista funcional fueron
en su gran mayoría de buenos a excelentes, a pesar de que
en promedio los pacientes rebasaban la séptima década de
la vida y los procedimientos que se efectuaron se conside-
raron como rescates articulares de alta complejidad.

En nuestro estudio observamos que las calificaciones
más altas correspondieron a los procedimientos no cemen-
tados, ya que éstos se realizaron en los pacientes más jóve-
nes del total de nuestra muestra.

El rescate articular en osteosíntesis fallida de cadera es
un procedimiento de alta complejidad técnica que requie-
re de un manejo por cirujanos experimentados. Dadas las
complicaciones graves que presentan estos pacientes al no
poderse movilizar hacen necesario el realizar este tipo de
cirugías. Los resultados funcionales y de mejor calidad de
vida que se obtienen con este procedimiento, de acuerdo a
la evaluación para la cadera de Harris, son buenos y por lo
tanto se recomienda este tratamiento.

Tabla 2. Tipo de artroplastía y grupo de edad.

Artroplastía n Implantes Promedio de edad

Cementada 1 0 Vástago autobloqueante de Müller 78 años
Acetábulo de polietileno

Híbrida 1 2 Vástago no cementado Wagner 74 años
Acetábulo cementado de polietileno

No cementada 4 Vástago y copa de expansión Spotorno 56 años

Figura 2. Fractura subcapital de
cadera en un paciente con seu-
doartrosis de fémur tratada con
DHS, cirugía de salvamento arti-
cular con prótesis híbrida.

Tabla 3. Resultados funcionales de la escala de Harris
para cadera.

Calificación Número de pacientes

Bueno a excelente 18
Regular 7
Malo 1
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