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I. RESUMEN

La investigacion se realiz6 en los Hospitales Regional Isidro Ayora (HRIA) vy
Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso (IESS) Loja en el periodo del afio 2011 a junio
del 2012; en ella participaron todos los pacientes ingresado en el servicio de
traumatologia para ser intervenido en artroplastia de cadera. Su propésito fue la
evaluacion de la incidencia de artroplastia de cadera en pacientes con diagndstico
de coxartrosis: se evidencio qué existe mayor incidencia en los 6 primeros meses del
afo 2012 con un (59%) con lo que se correlaciona con el afio 2011 donde existe
una incidencia de (41%). En el estudio se evidencié un incremento del (18%) de
paciente que acudieron a la realizacion de artroplastia de cadera en estas casas de
salud. La investigacion estuvo conformada por 54 pacientes, en el que se empled
una encuesta y los resultados fueron que la incidencia de desarrollar coxartrosis es
frecuente a los 60-69 afios que equivale al (35%) con afectacion mas frecuente al
género femenino en un (47%). Determinando que el tiempo de evolucion previo
intervencion va de 5 afios que es un (36%) en el género femenino y de 6-10 afos
gue es un (38%), en el género masculino con presentacion de dolor de gran
intensidad en un (67%). De acuerdo a la ocupacion donde los pacientes realizan
movimientos bruscos y sobre utilizacion de las articulaciones (cadera) juega un
papel muy importante por lo cual es de mayor incidencia en personas que se

dedica a la agricultura en un (33%) Yy albafileria en un (17%).

La protesis, mas utiliza por los especialistas de estas casas de salud es la no
cementada en un (41%).Y dentro de las principales complicaciones que se
evidencio fue la infeccidn respiratoria en un (15%) y luxacién en un (11%). Ya que

la mayoria de paciente no presentaron complicaciones lo que equivale a un (45%).




. SUMMARY

The research was conducted at the Regional Hospital Isidro Ayora (HRIA) and
Manuel Valdivieso Ygnacio Monteros (IESS) Loja in the period of 2011 to June of
2012; she participated in all patients admitted to the trauma unit for surgery in
arthroplasty hip. Its purpose was to assess the incidence of hip arthroplasty in
patients with osteoarthritis: which is evidenced in which there are more in the first 6
months of 2012 with a (59%) which correlates with the year 2011 where there is an
incidence (41%). The study showed an increase (18%) of patients who attended the
performance of hip arthroplasty in these nursing homes. The research consisted of
54 patients, which was used in a survey and the results were that the incidence of
developing osteoarthritis is common to the equivalent to 60-69 years (35%) with
more frequent involvement in female gender (47%). Determining that the evolution
time goes intervention previous five years which is a (36%) in females and 6-10
years which is a (38%), in the presentation of male with intense pain in
(67%). According to occupation where patients shake and overuse of joints (hip)
plays a very important role which is more prevalent in people who are engaged in
agriculture (33%) and masonry in a (17%).
The prosthesis, but use by specialists in these nursing homes is not cemented in
(41%). And within major complications was evidenced by respiratory infection (15%)
and dislocation in (11%). Sincé the majority of patient complications which equals
one (45%).




II. INTRODUCCION

El siguiente estudio nos permitio determinar la incidencia de artroplastia de cadera
por coxartrosis en pacientes ingresados al servicio de traumatologia de los
Hospitales Isidro Ayora y Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso de Loja en el periodo
del afio 2011 a Julio del 2012, para proporcionar una rapida deteccién y manejo de

la patologia.

Comprobar como influyen la edad, el género, la ocupacion, en la aparicion de la

coxartrosis.

Establecer el tiempo de evolucion de la enfermedad y el tipo de dolor; y el tipo de
préotesis mas utilizada y determinar la complicacidon mas frecuente que se presenta

en estos pacientes

La articulacion de la cadera o coxofemoral es aquella que une al hueso coxal a
través del acetabulo con la cabeza del fémur, esta estabilizada por ligamentos y
musculos y recubierta por cartilago lo que permite una amplitud de movimientos para

gue podamos caminar, correr 0 sentarnos entre otras actividades.

La superficie del fémur y del acetabulo esta recubierta por una zona mas suave y
algo depresible que se llama cartilago articular. La artrosis tiene lugar cuando el
cartilago articular se desgasta, quedando sin proteccion el hueso subyacente. Esto
produce aspereza y deformidad de la articulacién, que dan lugar a dolor y limitacion

de movimiento.

La operacion de sustitucién total de la cadera consiste en reemplazar la cabeza
del fémur gastada por una esfera que va unida a un vastago o tallo (esto es lo que
llamamos protesis), y colocar en la cavidad de la pelvis (acetabulo) una cazoleta
hecha de un plastico especial: polietiieno. Estos dos componentes pueden ser

fijados al hueso por un cemento especial llamado Metilmetacrilato.




En la artroplastia total de cadera actualmente, lo que més preocupa, es la cadera del
adulto joven, pacientes mas activos, menores de 55 afios, en la que se busca una
mayor supervivencia. Pese a que la edad sigue siendo un factor significativo en la
supervivencia de cualquier tipo de protesis de cadera los avances en la artroplastia y
la inconsistencia en los resultados con otras técnicas mas conservadoras
(osteotomias.) han derivado en un aumento en el porcentaje de artroplastias
realizados en adultos jovenes, alcanzando el 15 % del total de las artroplastias de
cadera en paises como Finlandia, Australia o Canada. La principal causa de
fracasos es el aflojamiento del implante. La resistencia al desgaste del par de
friccion y una fijacion duradera implante-hueso, en la que influird el disefio de los
componentes, evitaran la osteolisis (pérdida de hueso) y el aflojamiento. La edad y
el nivel de actividad fisica son dos factores significativamente relacionados en la
durabilidad del implante. Se ha postulado que el riesgo de aflojamiento del vastago
disminuye un 1.8% por cada afio de edad en el momento de la artroplastia. El tipo de
trabajo, ocio, enfermedades asociadas (Ej. artritis reumatoide juvenil), indice de
masa corporal...etc., determinaran el grado de desgaste. Aunque algunos modelos
han demostrado excelentes resultados a 10, 15 y 20 afios, en el momento actual, no
puede responderse con claridad a la pregunta que con frecuencia realizan los
pacientes: “; Cuantos afios me va a durar esta protesis?”. El National Institute for
Clinical Excellence (NICE) define el criterio de excelencia como una tasa de revision

=10% a 10 afos.




lll. REVISION DE LITERATURA
COXARTROSIS.- ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

El empleé de materiales biolégicos e inorganicos para la artroplastia de cadera se
hizo popular a comienzos del siglo XX. Las superficies articulares deformadas o
anquilosadas eran contorneadas y se insertaba una capa de interposicion para
remodelar la articulacion y permitir el movimiento. Los injertos de fascia lata y los
tejidos blandos peri articulares se usaron mucho en EEUU y Europa. Sir Robert
Jones empled una ldmina de oro como capa de interposicion en 1912. Los
resultados seguian siendo impredecibles, con dolor residual y rigidez como causa
primaria de fracaso. En 1923 Smith- Peterson introdujo el concepto de
Artroplastia de Molde como una alternativa de la membrana de interposicion. El
procedimiento pretendia restaurar las superficies articulares congruentes mediante
exposicion del hueso esponjoso sangrante de la cabeza femoral y el acetabulo, con
metaplasia subsiguiente del coagulo de fibrina hasta convertirse en fibrocartilago
bajo el movimiento suave. Se eligié el cristal como material para el primer molde,
después de que Smith Petersen descubriese una membrana sinovial lisa alrededor

de un cuerpo extrafio de cristal extraido de la espalda de un paciente.

Aunque todos los moldes de cristal implantados se rompian al cabo de pocos
meses, los resultados iniciales fueron esperanzadores y llevaron a la busqueda de

materiales mas duraderos.

Las versiones de Pirex, viscaloide (un derivado del celuloide), y Bakelite
(baquelia) se desecharon también debido a fragilidad o reaccién de cuerpo extrafio
suave. Tras el desarrollo del Vitalliun (vitalio) por Venable y Stuck en 1937, se

dispuso de implantes con duracion suficiente

La artroplastia de copa de Smith- Petersen, con modificadores subsiguientes
por Aufranc, se convirtié en la referencia para la reconstruccion coxofemoral hasta

la introduccion de la moderna artroplastia total de cadera.

La artroplastia total de cadera evoluciono como resultado de muchas codificaciones

en disefio de una protesis de cabeza femoral, la disponibilidad de materiales, las




técnicas de fabricacion adecuadas para los componentes, el mejor conocimiento de
la mecanica de la cadera y la necesidad de remodelacion superficial del acetabulo.
Los hermanos Judet usaron una protesis de cabeza femoral acrilica
termofraguada, pero la fragmentacién del material acrilico con el desgaste

resultante condujo a reaccién tisular intensa, incluyendo destruccién ésea @

Tanto Thompson como Moore desarrollaron endoprétesis metélicas con
vastagos medulares para fijacidbn esquelética. Los vastagos mas largos permitian
la transmisién de las fuerzas de soporte peso a lo largo del eje del fémur, en vez
de generar fuerzas de cizallamiento altas en un vastago corto colocado dentro del
cuello femoral. Todos estos disefios se basaban en una fijacion con encaje a presion
y producian grados variables de pérdida Osea femoral. Sin embargo, fue la erosion
del hueso en el lado pélvico la que llamo la atencion sobre la necesidad de
remodelar la superficie del acetabulo.

Los implantes totales de cadera tipo metal con metal disefiados por Urist, Ring,
McKee- farrar y otros no resultaron satisfactorios debido a que la friccion vy el
desgate del metal conducian a una incidencia inaceptable de aflojamiento y dolor,
Sir JonnCharnley merece reconocimiento especial por sus trabajos pioneros en
todos los aspectos de la artroplastia total de cadera, incluyendo los conceptos de
artroplastia con par de fuerzas de friccion bajo, alteracion quirdrgica de la
biomecanica de la cadera, lubricacién, materiales, disefio, y medio ambiente de
quiréfano . Un avance fundamental fue la introduccion por Charnley del
cemento acrilico de fraguado en frio (polimetilmetacrilato, o PMMA) para
fijacion de los componentes. Sus revisiones periddicas, junto con las de otros
investigadores, de los resultados obtenidos en un numero significativo de pacientes
han tenido un enorme valor, especialmente en lo que respecta a desgaste, infeccién,

aflojamiento y fracaso del vastago.

Charnley interpreto el chasquido que se oye a veces en pacientes con una proétesis
de Judet, como causado por friccion intensa entre la cabeza acrilica y el acetabulo.
Debido a esa resistencia frente al movimiento, se producia un par de fuerzas

suficiente para aflojar el vastago y, por tanto, el movimiento era a veces mayor




alrededor del vastago que en la articulacion. Charnley confirmé el bajo coeficiente de
ficcion de la articulacion normal registrado por Jones, y estuvo de acuerdo con Keith
en qué el fluido sinovial actuaba como lubricante, mientras que la sustitucion
articular planteaba el problema de lubricacion limite. Tras comprobar qué el
componente de friccion de una bola de acero contra el politetrafluoroetileno se
aproximaba al de las articulaciones normales, inserto una protesis Moore y recubrid
el acetabulo con una cascara fina de politetrafluoroetileno. Mas tarde remodel6 la
superficie del acetabulo con una cubierta de plastico y la cabeza femoral con una
copa metalica, pero abandond esté procedimiento debido a la necrosis a vascular de
la cabeza femoral. Mas adelanto cementé el vastago de la prétesis femoral y la copa
de plastico con polimetilmetacrilato, para fijar con seguridad los componentes en el
hueso y transferir la fuerza de modo mas uniforme a su superficie 6sea mayor. El
diametro de la cabeza del componente femoral se redujo desde los 40mm o mas de
la protesis tipo Moore hasta 22mm, para reducir la resistencia al movimiento al
disminuir el momento o brazo de palanca de la fuerza de friccion. Charnley
comprendié que con una cabeza mas grande era menor la presion por unidad de
superficie y qué entendia a reducir el desgaste. Sin embargo, considero mas
importante disminuir el par de fuerzas de friccion y emplear una pared mas gruesa
en la copa. Debido al desgaste ya la reaccién tisular excesiva, el
politetrafluoroetileno fue sustituido por polietileno de alta densidad (PEAD) y mas

adelante por polietileno de peso molecular ultra elevado (PMUE).®

La artroplastia total de cadera de Charnley fue aceptada inicialmente con reservas,
debido a las experiencias previas desfavorables con la cabeza femoral acrilica
(polimetilmetacrilato) de Judet( fig.7.1) , la prétesis de poliuretano (Ostamer) para
fijacion de fracturas y el desgaste y la reaccion tisular consecutivos al uso de
politetrafluoroetileno. Pero hacia 1970 varios investigadores de EEUU comunicaron
gue no se producia desgaste excesivo con las copas de polietileno, y qué el alivio

del dolor y la mejoria de la funcién eran espectaculares.

A pesar de todo, la historia de la artroplastia de cadera ha sido dinamica y se
continla investigando para mejorar los resultados, especialmente en pacientes

jovenes. La investigacion ha seguido dos rutas principales, una para eliminar el uso




de cemento y otra para mejorar la cadera cementada. Ambos conceptos tienen
defensores fuertes y pueden ser apoyados con literatura, por lo que persiste una

controversia considerable

En respuesta al problema del aflojamiento del vastago y la copa, atribuido al fracaso
del cemento, se estan investigando vastagos y copas con ajuste a presion, con una
cubierta porosa con cubierta de hidroxiapatita, a fin de eliminar el uso de cemento y
emplear la penetracion y aposicidbn O0sea para conseguir una fijacion esquelética
duradera. Aunque algunos disefios de implantes sin cemento iniciales han
proporcionado grandes éxitos, otros han conducido a fracaso prematuro y progresivo
por fijacion inicial inadecuada, desgaste excesivo y pérdida ésea peri protésica a

causa de ostedlisis inducida por particulas V®
Biomecanica aplicada.

La biomecéanica de la artroplastia total de cadera es distinta a la de los tornillos, las
placas y los clavos usados para fijacion 6sea, debido a que estos ultimos implantes
proporcionan soporte solo parcial y Uunicamente hasta que el hueso se une. Los
componentes totales de cadera deben soportar muchos afos de carga ciclica igual a
por lo menos 3-5 veces el peso corporal y en ciertos momentos pueden estar

sometidos a cargas de hasta 10-12 veces el peso del cuerpo.

Por tanto, es necesario un conocimiento basico de
MK la biomecanica de la articulacion coxofemoral y de
e 2% la artroplastia total de la cadera para realizar

adecuadamente la intervencion (¢

Fuerzas qué actuan sobre la cadera.

Para describir las fuerzas que actian sobre la

articulacion de la cadera, el peso del cuerpo se puede representar como una carga
aplicada a un brazo de palanca que se extiende desde el centro de gravedad del
cuerpo hasta el centro de la cabeza femoral (fig.7-2). La musculatura abductora,
cuyo brazo de palanca que se extiende desde la cara lateral del trécanter mayor

hasta el centro de la cabeza femoral, debe crear un momento igual para mantener la




pelvis nivelada durante la estancia sobre una pierna, y un momento mayor para

bascular la pelvis hacia el lado de apoyo al caminaro correr. Puesto qué la relacion

entre la longitud del brazo de palanca del peso del cuerpo y el de la musculatura

abductora oscila del 2,5:1, las fuerzas de los musculos abductores debe ser

aproximadamente 2,5 veces

Fig. 7-3 Can el sujeto de pie, el cenwo de gravedad es posterior ad eje
de o muculacion Jde la codera. A, Vista de la pelvis desde o) mmarggen
supertor de la sinfisis puabica hasxta el nivel del ala socra, Se dibajan los
acetdbuloy ¥ ¢l contro de gravedad estd en X. B, El ceatro de pravedad
X oes anterior a la vértebea S2, aunque cambin conforme la puste supe L,
rior del cuerpo e muaeve respecto a la pelvis, Puaesto gue Loy artoul- LaS fuerzas que actuan
clonas coxofernorales son distules y anleriores a N, we aplicun fogerans

de rotmeion y MNexidn posierior, ademds do las fuercus en el plang cos
ronal, que tienden a rotary y flexionar el vastago protéstoor,

mayor que el peso del cuerpo
para mantener la pelvis
nivelada durante la estancia

sobre una pierna’®”

sobre la articulaciéon lo hacen

no solé en el plano coronal

debido a que el centro de gravedad del cuerpo(en la linea media por delante del

segundo cuerpo vertebral sacro) es posterior al eje de la articulacion, esas fuerzas

actGian tambien en el plano sagital para doblar el vastago en sentido posterior®

Las fuerzas actuantes en esta
direccibn aumentan cuando se
flexiona la cadera cargada, por
ejemplo, al levantarse de una silla,
subir o bajar escaleras o un plano
inclinado, o incorporarse(fig7.4).
Durante el ciclo de marcha, las

fuerzas se dirigen contra la cabeza

Fig. 7-4 Furrzas productocas de torsida del vilstago. Las fuerzas gue
sctian s0bee 1o cadera on of plane coronal (A) tienden o desplazar ¢l
vistago en seniicho medial, y lax que sciian en el plano sogital (B),
sobwe 1040 o la caders Nexionada o of levantarse, tenden o dospls-
raclo en aentislo postenoe Esta combinacion de fuerzas produce 1o
“i6n del visiapo

femoral pr'tesica desde un angulo polar entre 15 y 25 grados anterior al plano sagital

de la prétesis . Al subir una escalera y elevar la pierna recta, la fuerza resultante se

aplica en un punto aun mas anterior sobre la cabeza. Tales fuerzas causan deflexion

posterior o tetroversién del componente femoral?®




Centralizacion de la cabeza femoral y alargamiento del brazo de palanca de los
abductores.

Un componente integral del concepto de artroplastia total de cadera propuesto por
Charnley era acortar el brazo de palanca del peso del cuerpo mediante
profundizacién del acetabulo (centralizacion de la cabeza femoral), y alargar el brazo
de palanca del mecanismo abductor mediante reinsercion mas lateral del trocanter
mayor osteotomizado. Asi disminuye el momento producido por el peso del cuerpo y
la fuerza que debe ejercer el mecanismo abductor para equilibrarlo. Es preferible la
reinsercién lateral, en vez de distal, del trocanter mayor, puesto que puede alargar
de forma significativa el brazo de palanca de los abductores. Asi pues, el trocanter
es osteotomizado proximal al tubérculo abductor y se reinserta en la prominencia
lateral que queda en esa area. El brazo de palanca de los abductores puede estar
acortado en casos de artrosis y otros trastornos de la cadera, con pérdida de parte o

toda la cabeza, o

acortamiento del cuello

| 1 il | (fig. 7-2'y 7-5)
:K / ‘*/ | ff',t ‘ Il‘ ; El principio de
) [) A [/ W NI [P . .
VU NP NN centralizacion ha dado
N ],M ||~.|| pas0 a la conservacion

de la mayor cantidad

posible de hueso

subcondral en la pelvis,

con profundizacion del acetabulo®
Longitud y desplazamientos de cuello.

La reconstruccion femoral ideal reproduce el centro de rotacién normal de la cabeza
femoral. Esta localizacion esta determinada por tres factores: 1) altura vertical
(desplazamiento vertical), 2) desplazamiento medial (desplazamiento horizontal o,
simplemente, desplazamiento) y versidbn del cuello femoral (desplazamiento

anterior) (fig. 7-6).




La longitud del cuello oscila tipicamente entre 25-50mm y de modo habitual es
posible un ajuste de 8-12 mm para un determinado tamafo de vastago.

La altura vertical de la cabeza femoral suele medirse como la distancia hasta el

m— centro de la cabeza desde un punto fijo como el

@ty trocanter menor. La restauracion de esa
b e distancia es esencial para corregir la longitud de

) S la pierna. La utilizacion de un vastago con
longitudes de cuello variables proporciona un

medio simple para ajustar esa distancia: *2®)

El desplazamiento medial es la distancia desde
el centro de la cabeza femoral hasta una linea
dibujada a través del eje de la parte distal del

vastago. La restauracion inadecuada de este

desplazamiento acorta el brazo del momento de
la musculatura abductora y conduce a aumento de la fuerza de reaccion articular,
cojera y choque 6seo que puede resultar en luxacidon. A la inversa, un aumento
excesivo del desplazamiento conduce a aumento de fuerzas dentro del vastago y el
manto de cemento, lo que pude provocar fractura o aflojamiento del vastago.
Aunque se puede obtener un aumento ligero del desplazamiento mediante
colocacién del vastago en varo, el efecto adverso sobre la fijacion supera cualquier

beneficio potencial de la posicién en varo intencionada: ¥

Version se refiere a la orientacion del cuello con respecto al plano coronal y se
designa como anteversion o retroversion. La restauracion de la version del cuello
femoral es importante para conseguir la estabilidad de la articulacion protésica. El
fémur normal presenta 10 15 grados de ante version del cuello en relacion con el
plano coronal cuando el pie mira recto hacia adelante y el cuello femoral protésico
debe aproximarse a esa cifra. La retroversion puede conducir a luxacion posterior,

especialmente cuando se ha usado una vida de abordaje posterior.
La anteversion excesiva del cuello protésico puede conducir a luxacion anterior.

Diametro de la cabezay el cuello.




Si se emplea una protesis con cabeza femoral pequefia, el diametro del cuello debe
aproximarse mas estrechamente al de la cabeza para qué el cuello resulte
suficientemente fuerte, y el cuello tiende a chocar con el borde de la copa durante un
arco de movilidad mas corto (fig. 7-9). El revestimiento interno (cavidad) de la copa
Charnley es 2mm mas profundo que el radio de la cabeza, y los bordes del alvéolo
no estén biselados.

Este disefio permite unos 90 grados de movilidad. El choque del cuello en la copa
transfiere una fuerza al borde de la copa y al vastago del componente femoral que
tiende a luxar la articulacion y aflojar los componentes. Ese choque ocurre con un
arco de movilidad menor cuando se ha producido desgaste sustancial del

revestimiento interno

Los revestimientos para la mayoria de
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mayor diametro de la cabeza en

comparacion con el cuello en los sistemas totales de cadera con cabezas mas
grandes, son caracteristicos qué permiten un mayor arco de movilidad. Ademas los
arcos de flexion, abduccion y extension se aumentan mediante un cuello oval o

trapezoidal.

La fuerza friccional depende del coeficiente de friccion, la carga aplicada y el area de
contacto entre la cabeza y el revestimiento interno. Si dos articulaciones de cadera
con cabezas de tamafos diferentes se mueven a través del mismo arco de movilidad
y son sometidas a la misma carga, el par de fuerza de friccion de la cabeza mas
pequefa serd menor (prétesis Charnley de 2mm frente al revestimiento interno con

mayor diametro empleado en los procedimientos de resuperficializacion). Esté par




de fuerzas de friccion es transmitido a la copa, al vastago del componente femoral,
al cemento adyacente y a la interface cemento-hueso como una fuerza qué tiende a
torsional los componentes por tanto, se ha sospechado qué el aumento del par de
fuerzas de friccion es la causa del aflojamiento de los componentes 91

Desgaste.

Podriamos definir el desgaste como la pérdida de material de las superficies de las
protesis como consecuencia del movimiento entre esas superficies. El material se
pierde en forma de residuos articulados (detritos). El desgaste se debe distinguir de
la deformacién plastica o “arrastramiento”, qué cambia la forma del implante sin
causar pérdida de material ni producir residuos articulados. Existen tres tipos

primarios de desgaste:

1)abrasivo, por el qué la superficie mas dura produce surcos en el material mas
blando ; 2) adhesivo, por qué el material mas blando es transferido como una

pelicula fina a la superficie mas dura , y

3) por fatiga, mediante el que la carga repetida produce fisuras y particulas bajo la
superficie. En las artroplastias totales de cadera tienen mas importancia los

mecanismos abrasivos y adhesivos.

Con las superficies altamente conformadas de las caderas totales, el desgaste por
fatiga resulta mucho menos importante qué en las artroplastias de rodilla. El
desgaste de tres cuerpos implica retencion de particulas de detritos entre las

superficies deslizantes y es una forma de desgaste abrasivo

Los factores qué determina el desgastes son: 1) el coeficiente de friccion de los

materiales y su acabado superficial,
2) la dureza de los materiales,
3) la carga aplicada,

4) la distancia del deslizamiento durante cada ciclo qué depende del didmetro de la

cabeza y el movimiento de la cadera 'y




5) el numero de ciclos qué se repiten a lo largo
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que el polietileno de alta densidad es por lo
menos 16,5 veces mas duradero que el teflén. @

Las consecuencias biologicas de los detritos particulados producidos por el desgaste
son causa de preocupacion: habitualmente se identifican particulas birrefringentes
sugestivas de detritos de polietileno en las membranas alrededor de proétesis totales
de cadera fracasadas. Todas las artroplastias modernas tienen interfaces qué
permiten el ingreso de particulas de desgaste, con la posibilidad de respuesta tisular
adversa, Wroblewski demostré una relacion exponencial entre la profundidad del
desgaste del revestimiento interno del componente del acetabulo y la incidencia de
aflojamiento y migracion de ese componente. Trabajos posteriores de Schmalzried y
cols. Demostraron que el aflojamiento de los componentes acetabulares cementados
era resultado directo de los detritos de desgaste con reabsorcion 6sea inducida por

macréfagos en la interface cemento-hueso @

El problema de desgaste del polietileno no se reconocié en muchos de los primeros
disefios porosos no cementados, y algunos de esos dispositivos han fracasado
prematuramente debido a un desgaste excesivo. El desgaste del polietileno esta
ganando reconocimiento como principal elemento que limita la duracién de las
artroplastias de cadera, y buena parte de la investigacion actual se dirige a descubrir

estrategias para reducir el desgaste.

El tamafio de la cabeza femoral parece influenciar el desgaste. Livermore y cols.
Confirmaron clinicamente esta posibilidad con mediciones radiogréficas del desgaste

en cabezas de diferentes tamafos. La cantidad y la tasa media de desgaste lineal




mayores ocurrieron con los componentes de 22mm. La cantidad y la tasa de
desgaste volumétrico mayor se observaron en componentes de 32mm. La cantidad y
la tasa de desgaste lineal menores ocurrieron con una cabeza de 28 mm de
didmetro lo que sugiere qué las mejores caracteristicas de desgaste se obtienen con

una cabeza de tamafio medio- @2
Lubricacion.

Se ha asumido qué el fluido sinovial actia como un lubricante en las articulaciones
normales; sin embargo, algunos investigadores sugirieron que el liquido puede no
ser un lubricante esencial, sino mas bien el producto de la actividad articular. En
contraste, se cree que la lubricacidn de articulaciones artificiales “metal con plastico”
representa un ejemplo de concepto de ingenieria de lubricacion limite entre
superficies solidas secas, o entre dos superficies sélidas separadas por una pelicula

de fluido probablemente demasiado fina para actuar como un verdadera lubricante .

Un Lubricante limite reduce la friccion al interaccionar con las superficies. El
acoplamiento de la cabeza metélica en la copa, sobre todo en el area de mayor
desgate localizada en la cara superior de la copa, es tal que sélo una pequefia
cantidad de liquido sinovial puede entrar en la articulacion artificial. Por ahora
desconocemos cuanto liquido entra y de qué forma actiua como lubricante y altera la

friccion y el desgaste.

El término humectabilidad describe la afinidad relativa de un lubricante por otro
material. La humectabilidad se puede medir por el angulo de contacto en el borde de
una gota de lubricante aplicada a la superficie del material. Un angulo de contacto
mas pequefio indica mayor humectabilidad. Las ceramicas de aluminio y de circonio
demuestran un mayor grado de humectabilidad qué los metales, y esto guarda
relacion con el coeficiente de friccion reducido cuando esos materiales se usan con

polietileno en un medio liquido sinovial- ®*%




DISENO Y SELECCION DE LOS COMPONENTES DE LAS PROTESIS TOTALES
DE CADERA

Componentes femorales

La funcién primaria del componente femoral es la sustitucion de la cabeza y el cuello
del fémur después de resecar el segmento artrésico, artritico o necrético. El objetivo
ultimo de una articulacién estable y biomecénica mente correcta se obtiene mediante

atencion cuidadosa a la restauracion de la longitud y los desplazamientos

apropiados del cuello (fig. 7-6)

Cuello protesico mas la longitud

afiadida por la cabeza mddular

qué se emplee. Ademas, la

altura vertical esta determinada

— por la profundidad a la que se

inserta el implante en el
conducto femoral . Cuando se utiliza cemento, la altura se puede ajustar tambien
variando el nivel de la osteotomia del cuello femoral. Esta flexibilidad adicional
puede no ser posible cuando se emplea un componente femoral sin cemento, puesto
gue la profundidad de la insercion esta determinada mas por el ajuste dentro de la

metéfisis femoral que por el nivel de la osteotomia del cuello ™
Vastagos femorales usados con cemento

El vastago debe estar fabricado con superaleacion de alta resistencia. La mayoria de
los disefiadores prefieren la aleacion de cromo-cobalto debido a que su médulo de
eslasticidad mas lato puede reducir las cargas dentro del manto de cemento
proximal . Los bordes afilados producen zonas de concentracién de presion local
gue pueden iniciar la fractura del manto de cemento y por tanto deben ser evitados.
Un collar ayuda a determinar la profundidad de la insercién y puede disminuir la

reabsorcion de hueso en la zona medial del cuello.




Numerosos hallazgos sugieren que el fracaso
de los vastagos cementados se inicia en la ”
interfase protesis cemento. La union en esta
interfase se puede mejorar con varios tipos de
macrotexturizacion superficial (fig. 7-18 y 7-
20) y mediante revestimiento previo de la !

porcion proximal del  vastago con ;

polimetiimetacrilato (PMMA) qué se une

guimicamente al manto de cemento.

Los vastagos deben estar disponibles en una 7% Vi D i b e
¢! comenio. Los cpaciadores wuerales de PMMA pronuusl v da

sepuran la codocacidn en oeutro dentro del coned L

varierdad de tamafos ( en [0S Casos tIPICOS & [ e coneats. (Conemia de Simyber Hovameios Orccomt
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4 a 6) para permitir que ocupen

aproximadamente el 80% de | seccion transversal del conducto medular, con un
manto de cemento optimo de por lo menos 4mm proximalmente y 2mm en la porcion
distal. La colocacion neutra del vastago dentro del canal disminuye la probabilidad
de areas locales en las qué el manto de cemento sea demasiado fino, que pudiera
fragmentarse y causar aflojamiento del vastago. Muchos sistemas tienen
centralizadores de PMMA preformados que se fijan a los aspectos distal y/o
proximal del vastago antes de la implantacién, para centrarlo dentro del conducto
femoral y obtener un manto de cemento mas uniforme. Los centrailizadores son
incorporados en el manto de cemento final y hasta la fecha no ha provocado ningun

problema clinico®®?

Por dltimo la longitud optima del vastago depende de la geometria y el tamafio del
canal femoral. Las longitudes de los vastagos actuales oscilan entre 120mm y
150mm. Se dispone de vastagos mas largos por si la cortical a sido perforada ,

fracturada o debilitada por orificios de tornillos u otros dispositivos de fijacion interna.
Vastagos no cementados con superficie porosa.

A mediados de los afios 70 comenzaron a emerger problemas relacionados con la
fijacion de los componentes femorales mediante cemento acrilico. La preocupacion

primaria era la alta incidencia de aflojamiento mecanico y la extensa pérdida 6sea




asociada a veces con la fragmentacion del cemento. Como resultado se realizaron
muchas investigaciones de laboratorio y clinicas, en un esfuerzo por eliminar el

cemento y conseguir la fijacién biologica de los componentes femorales. (11)

Los disefios de los vastagos porosos actuales difieren en cuanto a materiales, forma,
localizacion de la superficie porosa y rigidez. La experiencia se ha limitado en gran
parte al uso de dos materiales:

1) aleacion de titanio- aluminio-vanadio con una superficie porosa de micro
esferas o malla de fibra de titanio comercialmente puro y

2) aleacion de cromo-cobalto con unas superficies de micro esferas
aglomeradas (sintetizada). Ambos materiales se han mostrado satisfactorios
hasta ahora. El titanio ha sido recomendado por muchos disefiadores debido
a su biocompatibilidad superior, alta resistencia a la fatiga y el modulo de
elasticidad bajo.

Los vastagos de protesis totales de cadera no cementados tienen dos formas
basicas: anatomica y recta (fig7-23). Los componentes femorales anatdmicos
incorporan una incurvacion posterior en la porcidon metafisaria y un arco anterior en
la porcion diafisiaria, correspondientes a la geometria del canal femoral (fig. 7-23 a
7-25). Por tanto se necesitan vastagos distintos para el lado derecho y e izquierdo, y
la ante version debe incorporarse en el segmento del cuello. La variabilidad
anatoémica de la curvatura del fémur suele requerir cierto grado de fresado adicional
del canal; si la punta del vastago se coloca en posicional excéntrica choca con la
cortical anterior .Se ha sugerido qué esta concentracion de carga en la punta del
vastago actia como una causa de dolor

. ™ postoperatorio en el muslo. Los vastagos
rectos tienen una seccion transversal simétrica

- !,' { y sirven para ambos lados' @

Componentes Femorales no cementados no
/
SR porosos.

El analisis de componentes femorales porosos

revisados por razones distintas del aflojamiento, ha demostrado que la cantidad de




superficie porosa ocupa realmente por hueso es en general inferior al 10%. Este
hecho ha conducido a qué algunos investigadores se pregunen si la penetracion
Osea es realmente necesaria para la fijacion del implante. Dada la preocupacion por
la resistencia a la fatiga de los implantes porosos, la liberacién de iones y la
remodelacion femoral adversa, se han fabricado algunos componentes femorales no

cementados sin revestimiento poroso.
Componentes femorales especiales y fabricados a medida.

A pesar de la amplia gamam de componentes femorales disponibles, la deformidad
o la perdidad de hueso por anomalias congénitas, traumatismos, tumores o cirugia
previa pueden impedir que cualquier vastago estandar encaje en el fémur o restaure
de modo adecuado la posicion de la cabeza femoral. Se dispone de varios tipos de
componentes femorales con sustitucion del calcar . Segun la fig 7-33 para los
pacientes con pérdida de cantidades variables de hueso en el fémur proximal, en
vez de usar injertos 6seo. Los procedimientos de rescate del miembro para algunos
tumores malignos o benignos agresivos del hueso y los tejidos blandos requieren
componentes a medida. Chao y Sim describieron un sitema protesico modular para
resecciones Oseas Yy articulares segmentarias, que puede eliminar en parte la
necesidad de un componente proétesico fabricado a medida. La superficie con
revestimiento poroso delvastago se rodea de injertos 6seos. En raros casos puede
ser necesaria una protesis para sustituir el fémur completo, con artroplastia tanto de

cadera como de rodilla®?

Los pacientes con luxacion del desarrollo de la cadera pueden necesitar un vastago

recto pequefio con cabeza de 22mm.

Los componentes con vastagos rectos o curvos de pequefio diAmetro tambien son
necesarios en casos de enanismo y para otros pacientes con estructura 0sea
pequefa (fig 7-34). Estos componentes son ofrecidos por un nimero limitado de
fabricantes; sin embargo, en ciertos casos se necesita un dispositivo fabricado a

medida.




Componentes acetabulares cementados.

Las cupulas originales para uso con cemento eran copas de polietiieno de pared

gruesa. Muchas veces se afiadian surcos

verticales y horizontales a la superficie 7
externa para aumntar la estabilidad dentro del =,

manto de cemento, y se introducian
marcadores de alambre en el plastico para
permitir una mejor evaluacion de la posicion n [

las radiografias postoperatorias. Muchos de

estos disefios se siguen empleando todavia .

Fig M Viastapo udursece

Los disefilos mas recientes incorporan

modificaciones que aseguran un manto de

cemento mas uniforme. Los separadores para el PMMA, normalmente de 3mm de
altura, aseguran un manto de cemento uniforme y evitan el fendmeno de
“‘desfondamiento”que produce un manto de cemento fino o discontinuo. Los
separadores para el PMMA son incorporados en el cemento durante la
polimerizacién, lo qué proporciona un manto de cemento de 3mm sin interrupciones.
Una pestafia en el reborde del componente facilita la presurizacion del ecemento

cuando la copa es presionada en su posicion.

A pesar de los avances en el disefio de los componentes y la técnica de
ecementacion, no ha mejorado sustancialmente la supervivencia a largo plazo de los
componentes acetabulares cementados. En consecuencia se ha tendido a la fijacion
sin cemento de los componentes acetabulares en pacientes relativamente jévenes y
activos. La fijacion cementada es satisfactora para los pacientes ancianos, con
pocas demandas funcionales, y la simplicidad y el coste bajo de los componentes
fabricados totalmente de polietileno los
convierten en una opcion atractiva para la

poblacién. V9

La fijacion acetabular con cemneto se usa

también en algunas reconstrucciones de

tumores y cuando las circunstancias




quirargicas indican que no es probable la penetracion del hueso en una superficie
porosa, por ejemplo. En la artroplastia de revision cuando ha sido necesario en
injerto 6seo acetabular extenso. En esos casos, la fijacion con cemento se puede

complementar con un anillo metalico de refuerzo.
Componentes acetabulares no cementados.

La mayoria de los componentes acetabulares no cementados tienen revestimiento
poroso sobre toda su circunferencia para favorecer la penetracion ésea. Difieren en
cuanto a los medios de estabilizacién inicial. La fijacibn del componente del
acetabulo con revestimiento poroso mediante tornillos trasnacetabulares (fig. 7-36)
se ha hecho popular pero conlleva ciertos riesgos para los vasos y visceras
intrapélvicos, y requieren instrumentos flexibles para insertar los tornillos. Los

tetones y las puntas (espigas)

(fig.7-37) introducidos en cavidades
preparadas en el hueso,
proporcionan cierta estabilidad
rotacional, pero menor que la

obtenida con tornillos. Otros

componentes tienen un reborde

Fig. 7-36 Ciipula 277, Disefio de ¢ipula hemistérica de superficie perlferlco agrandado que se puede

porosa con tomilles para mejorar la estabilidad. Tiene 6 orificios pen-
féricos que permiten elegir la localizacion de los tomillos para la esta-
hilidad adicional y pasa fijar ! polietileno. {Cortesia de Johnson & . . L .
Johnson. DePuy. Warsaw. Ind.) dISDOSItIVOS de f|JaC|0n auxiliares.

encajar a presion sin necesidad de

La mayoria de los sistemas incorporan una pieza externa (carcasa) metalica con
diametro externo de 40 — 75mm, que se acopla con una pieza interna de polietileno
modular. Esta combinacion permite emplear diversos tamafios de la cabeza femoral,
en los casos tipicos 22, 26, 28 y 32mm, de acuerdo con las preferencias del cirujano.
El forro interno de polietileno se puede fijar con seguridad a la carcasa metélica. Los
mecanismos actuales incluyen presillas metalicas que atrapan el forro, pestafias de
plastico y anillos de alambre metalica que se fijan detras de elevaciones en la

carcasa metalica, y tornillos de colocacién periférica (fig. 7-36).




El acetabulo normal esta inclinado alrededor de 55 grados respecto al plano
transversal. Esta posicion es algo mas vertical que la éptima para el acetdbulo
protésico, que debe estar inclinado unos 45 grados para maximizar la estabilidad de
la articulacion. El problema se ha resuelto mediante la introduccién de forros internos
de polietileno desplazados respecto al plano de la pieza externa metélica. Esto
permite qué la carcasa metalica se coloque dentro de los confines del acetabulo
0seo, mientras que la pieza de polietileno desplazada se sitla en una posicion que
proporciona mayor cobertura superior o posterior. Algunos disefios incorporan una
elevacion sobre parte ce la circunferencia del reborde, mientras que otros reorientan

completamente la cara de abertura del componente acetabular hasta 20 grados "

En pacientes con un gran defecto 6seo segmentario superior, la cavidad acetabular
resultante es eliptica en vez de hemisférica, y se puede utlizar un implante
bilobulado u oblongo en vez de un gran injerto estructural o de recurrir a la
colocacion excesivamente alta de un componente hemisférico (fig. 7-40). En los

pacientes con protrusion intrapélvica, un implante con perfil mas profundo lateraliza

el centro de rotacion de la cadera y evita la necesidad de un injerto éseo colocado
®)(12)

medialmente

Fig. 7-39  Sumido deo polictilencs disponibles para los sistemus avctabulares modemos. A, Polietile
no phano estindar. B, Bande elevado, sin anteversidn. C, Plano con lateralizacion de 4 mm. D, Ante-
version de 20 grados. (Conesia de Smith & Nephew, Memphis.)




Componenetes bipolares

Bateman en 1974 y Giliberty 11 afios méas tarde describieron la endoproétesis bipolar
0 universal , un paso intermedio entre la endoprotesis tipo Moore y la protesis total
de cadera. La endoprétesis bipolar consiste en una copa acetabular metalica y una
pieza interna de polietileno con ajuste mediante encaje, para articularse con una

prétesis femoral con cabeza de 22 a 32 mm

de diametro. La base racional era que la
erosion 'y la protrusion del acetabulo o —
disminuirian debido a la existencia de -
movimiento entre la cabeza metalica y la
pieza de polietileno (articulacion interna), asi
como entre la copa metélica y el acetabulo

(articulacion externa). Un avance importante

en el diseiilo del componente bipolar
Fig 742 Con
consistio en hacer que los ejes de las piezas s g
metélica y de polietileno fuesen excéntricos ,

de modo que al cargar la cadera, la copa

metalica rote en sentido lateral en vez de
medial, y por tanto se evité la fijacion en una posicion de varo y el choque de la
cabeza con el borde de la copa, que podria causar fractura de la pieza intercalar de

polietileno y luxacién. ¢4
Artroplastia con sustitucion de Superficie

La artroplastia con sustitucion de superficie se encuentra actualmente en fase de
investigacion clinica, y solo se emplea en un numero limitado de centros para
pacientes cuidadosamente seleccionados. No se considera una operacién normal,
puesto que varias comunicaciones han indicado una tasa de fracaso alta. Sin
embargo, las artroplastias con sustitucion de superficie no deben desecharse
simplemente como si ya no estuvieran indicadas. Una revision de la evolucion de la
artroplastia con remodelacion superficial en doble cdpula proporciona una
perspectiva util para comprender la situacion de la artroplastia total de cadera

convencional. Y




El concepto de eliminar solo las superficies enfermas de la articulacién,
conservando la anatomia y la funcion biomecanica normales de la cadera, y
cementando una cubierta metélica en la cabeza y una pieza (capa) de plastico en
el acetabulo gener¢ inicialmente un entusiasmo considerable. La posibilidad de
obtener mejores resultados en pacientes mas jovenes es muy atractiva, a la luz de
los datos qué indican un porcentaje alto de fracaso en los pacientes jévenes con
prétesis tipo Charnley cementadas. El optimismo original por el procedimiento se
reflejo en el hecho de que algunos pacientes no se les aconsejé que restringiesen
significativamente sus actividades fisicas. La conservacion de la reserva osea
femoral y la ausencia de vastago deben producir en teoria una disminucién del
namero de infecciones, puesto que no se penetra en el canal medular y se implanta

una menor cantidad total de cuerpo extrafio ™"
Indicaciones de la artroplastia total de cadera

Originalmente, la indicacion primaria de la artroplastia total de la cadera era el alivio
del dolor incapacitante en
pacientes mayores de 65
afios que no mejoraban lo
suficiente con medios no
quirdrgico y para los que la
Gnica alternativa quirdrgica
era la reseccion de la
articulacion (artroplastia de

reseccion de Girdlestone). Se

concedia importancia
secundaria a mejorar la funcién de la cadera. Tras comprobar que la operacion
proporcionaba éxito notable en pacientes con artritis reumatoide, artritis
degenerativa (osteoartritis, artritis hipertréfica o artrosis), necrosis a vascular de la
cabeza femoral y seudoartrosis del cuello femoral, y tras obtener experiencia
adicional con algunas modificaciones del procedimiento, las indicaciones se

ampliaron para incluir otros trastornos listados en el cuadro 7-1.




Desde el punto de vista histérico, los pacientes entre 60 y 75 afios eran
considerados los candidatos mas adecuados para la artroplastia total de cadera,
pero este intervalo de edad se ha extendido durante la ultima década. Dado el
envejecimiento de la poblacion general, muchos individuos con mas edad se estan
convirtiendo en candidatos para la cirugia. La edad avanzada no es por si misma
una contraindicacion para la cirugia; los malos resultados parecen guardar mas

relacién con los procesos patolégicos coexistentes que con la edad. @4

Antes de recomendar cualquier reconstruccion mayor de la cadera se deben
aconsejar medidas conservadoras, entre ellas pérdida de peso, medicacién
antiinflamatoria, restriccion razonable de la actividad y uso de un bastén. Muchas
veces esas medidas alivian los sintomas lo suficiente para hacer innecesaria la
operacion, o al menos para retrasar la necesidad de cirugia durante un tiempo
significativo. Cuando se anticipa la intervencion quirdrgica en un individuo joven con
ocupacion fisicamente exigente. Se debe considerar antes de la operacion la
readaptacion laboral para una profesion mas sedentaria. Si disminuyen las
demandas impuestas a la cadera, quizas pueda retrasarse la necesidad de cirugia y,

en los casos ideales, el paciente podra seguir trabajando después de la operacion.

La cirugia esta indicada si a pesar de esas medidas, el dolor nocturno, con el
movimiento y con el apoyo en carga es suficientemente intenso para evitar el trabajo
o requerir cantidades cada vez mayores de medicacion. En esencia, se debe indicar
la cirugia si el dolor convierte al paciente en incapaz de realizar la actividad de la
vida diaria y de disfrutar de la vida a pesar de la administracion de analgésicos

suaves ")
Contraindicaciones de artroplastia total de la cadera.

La artroplastia total de cadera es una intervencion quirargica mayor asociada con un
namero significativo de complicaciones y una tasa de mortalidad del 1 al 2%. En
consecuencia, cuando se considera indicada la artroplastia total de cadera, el
paciente debe ser evaluado cuidadosamente, sobre todo en busca de trastornos
sistémicos y debilidad general que pudieran contraindicar una operacién mayor

electiva. Se recomienda la consulta médica preoperatoria. A nosotros nos ha




impresionado el numero de pacientes cuya evaluacion preoperatoria identificd
problemas no sospechados que necesitaron correccion antes de la cirugia de
cadera, como enfermedades cardiacas, pulmonares, hepéticas, genitourinarias o

metabdlicas, hipertension y niveles anormales de electrélitos séricos.

En nuestra opinién, las contraindicaciones absolutas y especificas para la
artroplastia total de cadera incluyen infeccion activa de la articulacion o en cualquier
otra regién, y enfermedades medicas inestables qué pudieran aumentar
significativamente el riesgo de morbilidad o mortalidad. De acuerdo con Charnley, la
artroplastia total de cadera se puede realizar en presencia de una infeccién crénica
de grado bajo en la cadera opuesta. Las contraindicaciones relativas incluyen
cualquier proceso que esté destruyendo con rapidez el hueso, artropatia
neuropatica, ausencia o insuficiencia relativa de la musculatura abductora y

enfermedades neurolégicas rapidamente progresivas: @
Evaluacion preoperatoria.

La evaluacion cuidadosa del paciente antes de la cirugia es importante en la
artroplastia total de cadera, debido a la posibilidad de muchas complicaciones
después de la operacion, algunas de ellas catastroficas o incluso fatales. Tiene
importancia primaria determinar si el dolor es suficiente para justificar una operacion
electiva mayor. ¢Es razonable la esperanza de vida del paciente o habra de
permanecer encamado o confinado a una silla de ruedas después de la cirugia
debido a alguna otra enfermedad incurable? Ademas, ¢es suficiente buena la
situacion general del paciente para tolerar una operacion mayor, durante la que se
producira una hemorragia significativa? Se debe evaluar el estado vascular periférico

y en especial el estado vascular de la extremidad afectada.

La aspirina y otros farmacos antiinflamatorios se deben suspender 7 — 10 dias antes
de la cirugia, y los farmacos anticoagulantes se interrumpiran con tiempo suficiente
para la normalizacién de los tiempos de hemorragia y coagulacion. Se deben
erradicar las infecciones bacterianas cutdneas. En los pacientes que requieren
reseccion transuretral de la prostata es preferible realizar esa operacion antes de la

artroplastia electiva.




La exploracion fisica debe incluir la columna vertebral y las extremidades tanto
superiores como inferiores. Se deben inspeccionar los tejidos blandos alrededor de
la cadera en busca de cualquier inflamacion o cicatriz en la zona donde se va a
realizar la incisién. La palpacién suave de la cadera y el muslo puede revelar areas
de hipersensibilidad o una masa de tejidos blandos. La fuerza de la musculatura
abductora se determinar4 mediante la prueba de Trendelemburg. Se comparara la
longitud de las dos extremidades inferiores y se tomara nota de cualquier deformidad
establecida: @

Los sistemas de Harris, lowa (Larson), Judet, Anderson y d* Aubigne y Postel para
evaluar la situacion de la cadera antes de la cirugia, tienen utilidad en la evaluaciéon
de los resultados postoperatorios. Se registran el dolor, la capacidad para caminar,
la funcion, la movilidad y los cambios radiograficos. Por ahora no existe ningun
sistema particular de puntuacion de la cadera uniformemente adoptado. El sistema
Harris es el usado con mas frecuencia (cuadro 7-2). La adopcion de un solo sistema
de calificacion por la comunidad ortopédica permitiria estandarizar la interpretacion

de los resultados Y
Radiografias preoperatorias

Antes de la cirugia se revisan las radiografias de las caderas y, si esta indicado, se
obtienen radiografias de la columna y las rodillas. Antes de la operacion se hacen
radiografias antero posterior y laterales de la cadera y la diafisis femoral para
conocer el grosor de la cortical y la anchura y la forma del canal medular en el qué
se va a insertar el vastago. Las radiografias de la pelvis se deben revisar de modo
especifico con el fin de aclarar si el hueso es suficiente para la fijaciéon del
componente acetabular estimar la cantidad de fresado que sera necesario y
determinar si se necesitara injerto 6seo y si la presencia de protrusién u osteofitos
dificultara la luxacion de la cadera. En pacientes con luxacién congénita se debe
estudiar la pelvis con especial cuidado a fin de evaluar la cantidad de reserva 6sea

presente para la fijaciébn del componente acetabular.

La planificacién preoperatoria debe incluir el uso de plantillas radiograficas de

plastico suministradas por el fabricante de la protesis. La medicién cuidadosa con




plantillas antes de la cirugia elimina buena parte del trabajo durante la intervencion y
puede acortar el tiempo quirdrgico, al evitar la repeticion de los pasos. La medicién
con plantilla ayuda a seleccionar el tipo de implante qué proporcionara el mejor
ajuste, y la longitud del cuello necesaria para restaurar la igualdad de la longitud de

los miembros y el desplazamiento femoral- 9

Planeamiento
Acetabulo

En la radiografia anteroposterior de la pelvis se marca en ambas caderas el borde
acetabular supero-externo, la gota de lagrima y el centro de rotaciéon de la cabeza
femoral. Ademas, se traza una linea tangente a ambas tuberosidades isquiaticas y
una linea a 40 grados que conecte el reborde acetabular supero-externo con la linea
biisquiatica. Esta linea determinara la inclinacion de la plantilla acetabular. Se
procede a buscar la circunferencia del templete acetabular que mas se asemeje al
radio de curvatura definido por la placa subcondral acetabular. Se utilizan como
puntos de referencia el borde acetabular supero-externo y la porcion mas externa de

la gota de lagrima

Cuando se identifique el tamafio e inclinacion acetabular adecuado, se debe verificar

gué el centro de rotacion de la copa acetabular
coincida con el de la cadera. En caso de que no sea
posible hacerlos coincidir, se debe tener en cuenta

esta desviacion de la anatomia para intentar su

correccion posteriormente al planear la
reconstruccion femoral. El ejercicio de busqueda del tamafio ideal de la copa debe

realizarse inicialmente en el acetabulo sano y posteriormente en el patolégico. V%

En acetdbulos no cementados, preseleccionamos el diametro de copa que coincida
con el radio de curvatura de la placa subcondral acetabular. En acetabulos

cementados, tomamos esta medida y restamos a ella seis milimetros, con el objeto




de permitir lugar para espaciadores de cemento de tres milimetros y el cemento

mismo, @

Fémur

Determinacion de longitud

Es necesario asegurarse que en las radiografias de la pelvis, ambas caderas se
encuentren en posicidn neutra en cuanto a abduccién y aduccién y que los fémures
tengan una rotacion interna similar. De lo contrario, se produciran imagenes
aparentes de aumento o disminucion de longitud por oblicuidad de los fémures o por

cambios de la altura del trocanter menor.

La medicion de discrepancias de longitud se establecen utilizando los puntos donde
una linea biisquiatica intercepta los trocanteres menores (Figura 2). La medicion
debe hacerse utilizando una regla con la magnificacion pertinente a la radiografia. Es
indispensable considerar las diferencias en longitud que pueden existir en las
extremidades inferiores qué no estén contempladas en los limites de la radiografia.
En caso de existir una discrepancia de longitud que requiera compensacion, esto se

hace mas adelante, cuando se decida la altura del corte del cuello femoral- *?
Determinacién de la altura del corte del cuello femoral

Se toma la plantilla que ha sido seleccionada previamente de acuerdo al diametro
del canal medular y se alinea el eje del tallo femoral con la linea axial femoral. Se
desliza la plantilla hacia proximal o distal hasta que el centro de giro de la cabeza
femoral de la plantilla coincida con la linea de centro de giro de la cabeza femoral. Si
se quiere alargar o acortar la extremidad a expensas del componente femoral, el
centro de giro de la plantilla debe colocarse proximal o distalmente a la linea de
centro de giro de la cabeza femoral, respectivamente, de acuerdo a la medida
deseada. Finalmente, se marca el lugar indicado por el collar del tallo como la altura
del corte del cuello femoral. Tipicamente, ésta se encuentra aproximadamente un

centimetro por encima del trocanter menor: %




Si el centro de giro de la plantilla coincide con el de la cadera del paciente, la
reconstruccién no alterara la distancia que existe entre la linea axial femoral y el
centro de giro de la cadera (offset). En cambio, si el centro de giro de la plantilla se
encuentra externo o interno al de la cadera, el offset disminuira, o aumentara. Es
usual que cambios de mas o menos un centimetro no tengan repercusiones para el
paciente, ni presenten problemas técnicos para el cirujano. Sin embargo, cuando el
offset disminuye mas de un centimetro, existe laxitud de los tejidos blandos que
puede tornar la cadera inestable. Esta laxitud no debe confundirse con acortamiento.
Es facil malinterpretar este hallazgo intraoperatorio y tratar de corregirlo aumentando
la longitud de la extremidad. Si el offset aumenta mas de un centimetro, la cadera es
dificil de reducir y puede malinterpretarse como un signo intraoperatorio de exceso
de longitud. Ademas, la sutura de la fascia lata sera dificil como consecuencia del

aumento de la prominencia del trocanter mayor. ®¢?
Técnica Quirudrgica

El paciente se coloca en posicion decubito lateral sobre la mesa quirargica, y se fija

mediante cabezales anteriores y posteriores manteniendo asegurada la pelvis.
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Se coloca una almohadilla axilar bajo la bajo la axila inferior para proteger el
pinzamiento del plexo braquial. Todas las prominencias éseas son también
cuidadosamente almohadilladas. Se utilizan tallas impermeables para aislar la
pierna, y toda ella se prepara desde la espina iliaca anterosuperior incluyendo pie y
tobillo.




El area de incisibn se cubre con papel transparente impermeable, y el lugar de la
incision queda expuesto desde por encima de la espina iliaca anterosuperior en el

margen de la cadera hasta la mitad del muslo o incluso mas abajo si fuera necesario
L2)

Se realiza una incision medio lateral sobre el trocanter mayor, comenzando
distalmente, dejando al descubierto el tensor de la fascia lata y seccionandolo

proximalmente sobre el trocanter mayor.




Figura 2-11. Visidn intraoperatoria de la incision, Se ha seccionado)
la piel v el tejido subcutdneo profundamente hasta el tensor de I
fascia lata, v se han coside tallas al tensor de la foscia lata para
retraerio.

Se coloca un separador autoestatico en la herida para exponer el trocanter mayor y
la bursa trocantérica.

Figura 2-12. S¢ coloca wn yeparador asioesnitioo on fa meidde
defanudo arderiormyate la exsrenvidad hiega del yepvaridor

Se identifica el tendon del gluteo mediano, en su insercion en la cara posterior del

trocanter mayor, y se extrae la bursa de la cara anterior del trocanter.

Fignra 2-13. Secoiompnos ln bwesa teocaniérica y e vinalizn of
trocdmnter meayer, Ne coloca un separador de Resnett en o parte
posteriar del misow, parse desplazay vl tensor de la faxcia las
dleteds del trocdnter




Se utiliza coagulacion en corte para crear una incision en forma de palo de hockey
sobre la fascia del gluteo mediano, dejando la parte posterior de la incision, anterior
al tendon, del gluteo mediano y extendiéndose no mas de 2 cm hacia la fascia
externa del gluteo el gluteo mediano y menor de las fibras anteriores del masculo

iliaco y de la porcion refleja del recto.

wirando la w
v de Rigelow

Wperiormente, dejando

para
w. Lans

dar ingerciones de de Lox puiscaudor gliteos meddiano ol del musculo gliteo menor

v meninor, con L extremidades superior e inferior igetadas pov gligens mediamon y menor se d

dax pireziex @ la vinta ha cdpyada de b articadacidn de la caden

En este punto, se coloca un separador de Hohmann bajo la porcion recta del recto
femoral que puede ser palpado justo por debajo de la espina iliaca antero-inferior.
Puede colocarse, entonces, un separador de cobra sin dientes alrededor de la cara

medial inferior del cuello femoral.

Fligura 2-17. (A) Se coloca un separador karge curvado de Holumann dajo la porcicn recta del secto femoral ¥ de T filiray

fel Heopoas, (B) Viiin intraoperatoria de b refroccion del palgeudo recto femeoral

Cuando se ha de realizar una artroplastia total de cadera, el célculo de la longitud de
la pierna se hace antes de luxar la articulacién, haciendo un agujero con una broca

en el trocanter mayor y colocando un separador tipo Meyerding, ajustado con




tornillos en la pelvis. Se coloca la pierna estirada sobre la mesa y se mide desde un
lugar fijo en la pelvis hasta el agujero del trocanter.

Figura 2-18. Se coloca el separador de Meyerding en el ilion pare mantener lox misculox abducliones

en i plare tperior v con hrovas., Desde esta posicion flfadi en la pelvis, se realizan

1 ji s 1o Lo obtuacd
mediciones hasia el trocdnter mavor, gie se marca con e brova para mediciones de la longitud

de la extremidad, tras la Texacion,

Se secciona la capsula en forma de U y se crea un sobre estéril con tallas, que son
cerradas en la parte inferior y superior.

Figura 2-20. Se prepara un sobre de tallas en el cual introducimos la extremidad despuéds de lu
lwxacion: se pinza la parte distal del sobre para prevenir su contaminacion durante la manipulacion

de la extremidad,

Luxamos la cabeza femoral utilizando un deslizador de Muller, mediante rotacion
externa y aducciéon de la pierna. Se coloca la pierna en el sobre de tallas y se eleva

el fémur proximal con un separador grande de Bennett colocando detras del




trocanter para desplazar el fémur anteriormente al tensor de la fascia lata. Si se
realiza una artroplastia total de cadera, los cortes de la cabeza y cuello femoral se

realizan utilizando fijadores apropiados.

Se expone el acetdbulo mediante la colocacion de un separador de Hohmann
mediano en la fosa isquial en la cara posterior del acetabulo, para, posteriormente,

desplazar el fémur.

Con el separador de Hohmann debajo de la porcién recta del muasculo recto femoral,
se obtiene una excelente exposicion del acetadbulo. Cuando se realiza una
artroplastia total de cadera, la orientacion del componente acetabular se puede
obtener facilmente mediante la confirmacion de la posicién de la pelvis en la mesa
durante el proceso de escariado, y en la subsiguiente implantacién acetabular. Se
aborda el fémur proximal usando los instrumentos apropiados, el componente

femoral se inserta en su posicion y el proceso de reduccion se lleva a cabo con




mediciones, siendo simuladas para el alargamiento o el acortamiento basado en las

mediciones pre luxacion. P®

Después de extraer los separadores y de reducir la cadera, se debe prestar
cuidadosa atencion en la union del mecanismo abductor a la cara anterior del
trocanter. Nuestra preferencia es asegurar la union de los tendones gluteos al hueso

usando tres agujeros con broca.

Figura 2.26. El primer agujero se coloca en el trocdnter, dexde su

parte posterlor a su parte anterior y por fuerd de lo linea de seccion

del tendion del gliteo mediano.




Figura 2.27. Pasamos ura suniera de Mersitene de 5 mm dexde la Figura 2-28, 5¢ ha pasadeo la primera sutuea v se coldocd el végunds
xeete externa del trovdrer v a truves de L superior al componente agujere on la parte media del trocdmier mayor

protésico v havia ardiba @ traws de la cara posterior del gliteo

mediano, el cual ha sido despegado a la alrura del palo de hockey

Figura 2-29. Se pasa la primerva sutura de Mersilene a
traves del segundo agujero y se saca a traves de la porcion
media del tendon del gliteo mediano. Ahora se puede
anudar en formea de figura en ocho.

A medida que fijamos las suturas, los abductores se vuelven a unir al trocanter de
forma segura, restaurando con sutura poliflamentosa no absorbible para asegurar la
fijacion. El cierre es llevado a cabo con sutura continua en el tensor de la fascia lata,

con puntos sueltos subcutaneos y una sutura intradérmica para la piel. 9@




Complicaciones
Trombosis Venosa Profunda

Varias publicaciones sitian la incidencia de la trombosis venosa profunda, que sigue
a la artroplastia total de cadera, en torno al 50%-80%, aunque no todas son
sintomaticas. Basado en la sospecha clinica y V/Q la incidencia referida de
tromboembolismo pulmonar se estima entre 6% a 19%. Se han publicado tasas de
TEP entre 1% a 3% en artroplastia total de cadera en pacientes sin profilaxis a este
respecto. Debido el significativo potencial de morbilidad y mortalidad, la profilaxis y

vigilancia son aspectos importantes del manejo pre y posquirdrgico.

Por tal razon en la actualidad se emplean principalmente las heparinas de bajo peso
molecular en la anticoagulacion profilactica o terapéutica en pacientes con
problemas médicos o quirargicos. La Cirugia Ortopédica Mayor tiene riesgo muy
elevado de presentar trombosis venosa a pesar del uso de trombo profilaxis, siendo,
su incidencia del 3%. El riesgo tromboembdlico se extiende entre 2 a 4 semanas

después del procedimiento quirargico.




Infecciéon

La frecuencia de infeccion aguda, definida como aquella qué aparece en los
primeros seis meses, es similar para todos los diagnosticos y es inferior al 1%. La
tasa completa de infecciones a largo plazo en artroplastia total de cadera realizada
usando una profilaxis antibidtica y las modernas técnicas quirdrgicas es

aproximadamente del 2%.

La infeccién establecida en una articulaciébn protésica, es una complicacion
devastadora. El tratamiento de una infeccion establecida requiere la retirada de los
implantes y toda fijacion asociada, y un desbridamiento del hueso y partes blandas
infectadas. Esto se sigue habitualmente de un tratamiento antibiético intravenoso
apropiado de seis semanas aproximadamente. Se puede reimplantar una nueva
protesis si el origen de la infeccidon se identifica y ha desaparecido y los test
diagnosticos demuestran erradicacion del organismo infeccioso. En ocasiones,
especialmente en casos de infeccion por un patdégeno virulento, puede resultar
prudente retrasar la colocacion del reimplante hasta después de un periodo de

observacion libre de tratamiento antibiético.

El recambio tras infeccion es técnicamente mas exigente que la artroplastia primaria,
y siempre requiere un cirujano experimentado en su planificacion y ejecucion, el cual

debe tener disponibles todo el material e implantes necesarios.
Luxacion

La luxacion de la protesis de la cabeza femoral del componente acetabulo promedia
del 0,5% a 0,3% en la mayoria de publicaciones y puede ocurrir en cualquier
momento tras la artroplastia total de cadera pero es mas comun durante las primeras
seis semanas posquirdrgicas. Durante este periodo la debilidad de las partes
blandas y musculos en torno a la cadera son menos capaces de resistir cualquier

fuerza luxante que pueda ser aplicada.

Una técnica quirargica insatisfactoria pude ser un factor de la luxacion. Sin embargo,
en la mayoria de las luxaciones ocurren como resultado de un error del paciente,

generalmente por no obedecer las precauciones prescritas.




La luxacion de la prétesis se considera una urgencia quirdrgica. La luxacion aguda o
la recolocacion pueden acompafarse de lesion de estructuras nerviosas y
vasculares. La inmensa mayoria de las luxaciones son facilmente reductibles,
aliviando el dolor y relajando la musculatura si se aplica una suave manipulacién por
un facultativo experimentado. Sin embargo, algunos casos pueden requerir

reduccion abierta. 2 @¥
Complicaciones del trocanter

La pseudoartrosis Trocantérica publicada puede ocurrir entre el 3% y el 9,5% de
casos en los que se ha realizado osteotomia Trocantérica como parte del
procedimiento quirdrgico. La tasa estd incrementada en pacientes con osteotomias
repetidas y en aquellos con osteoporosis u otras condiciones que estén asociadas
con pobre curacion oOsea. Aproximadamente el 50% de los pacientes con
pseudoartrosis 0 union fibrosa, sufriran debilidad abductora y cojera. La
pseudoartrosis completas tienen alta tasa de luxacion y cojera dolorosa que podria

requerir tratamiento quirdrgico. @
Osificacion heterépica

La osificacion heteropica (HO) es una complicacion que se puede manifestar
clinicamente con inflamacion, febricula y dolor alrededor de la cadera afectada. El
diagnostico puede realizarse radiograficamente, viéndose un aspecto nebuloso en
las partes blandas en torno a la cadera. Los varones se ven afectado de dos a tres
veces mas que las mujeres y la frecuencia en artrosis es mas alta que en la artritis

reumatoide.

En pacientes con riesgo, el uso de indometacina postquirdrgica ha demostrado una
disminucién del riesgo de HO. Bajas dosis de irradiacion posquirargica también han
demostrado ser muy efectivas. Si ocurre una severa osificacion heterépica, se puede

comprometer la funcion articular y puede requerir exéresis quirtrgica*®
Discrepancia de la longitud de la pierna

La discrepancia de longitud es una complicacién ocasional de la reconstruccion de la

cadera que puede ser bastante incomoda para el paciente. Una longitud excesiva




esta a menudo asociada con un abordaje quirdrgico posterior a la cadera ya que
puede requerirse el alargamiento para alcanzar estabilidad articular correcta tras la
exposicion. En el lado opuesto, el acortamiento puede requerirse para alcanzar
estabilidad articular en el caso donde existen severas contracturas de las partes
blandas. En la mayoria de los casos, la discrepancia de longitud que se estima
clinicamente significativa posquirirgicamente puede tratarse satisfactoriamente con

el uso de un alza @Y




IV. MATERIALES Y METODOS
TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

El presente es un estudio Descriptivo, transversal.

LUGAR

El estudio se realiz6 en el Hospital Provincial Isidro Ayora de Loja, y el IESS Loja.

UNIVERSO

En el presente estudio se incluyen a todos los pacientes que son ingresados al
servicio de traumatologia del el Hospital Provincial Isidro Ayora de Loja y en IESS
Loja en el periodo comprendido del afio 2011 a junio del 2012

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Se defini6 como casos a todos los pacientes hospitalizada en el servicio de
traumatologia del HRIA y IESS Loja con diagndstico de coxartrosis. A los cuales se
le realiz6 una encuesta con datos que estan relacionado con la edad, género,
actividad que realizan, y en especial el tipo de proétesis qué recibieron y su

recuperacion

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes ingresadas al servicio traumatologia del Hospital Isidro Ayora de

Lojay IESS Loja , con diagndstico de coxartrosis

CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes ingresadas al servicio traumatologia del Hospital Isidro Ayora de
Loja y IESS Loja, con diagndstico de fracturas, luxaciones.
e Pacientes en estados de inmunodepresion.

e Pacientes qué presentaron enfermedades degenerativas como hipertension




arterial, diabetes

TECNICAS:

Encuesta: Se la emple6é a todos los pacientes que fueron ingresados con
diagnéstico de coxartrosis y en planificacion de la artroplastia de cadera. La misma
gue consta de datos en relacion de la edad, género, tiempo que presentd dichos
sintomas, actividad a la que estaba sometido, y que protesis esta mas utilizada de
acuerdo al grado de afectaciones la articulacién de la cadera. La cual me permitid
obtener datos de validez relevante mediante sus respuestas una vista amplia y

objetiva del problema el cual a su vez implica el desarrollo de la patologia.

Aspectos Eticos.- Para la realizacion del presente protocolo se obtuvo la
autorizacion de las autoridades de los centros hospitalarios involucrados y en
especial un consentimiento informado a los pacientes que fueron encuestados; para

obtener dicha informacion,

Andlisis y Presentacion de Resultados.- Todos los datos obtenidos de las
historias clinicas fueron registrados y detallados en una base de datos EXEL. Y los

resultados del estudio se realizaron en base de cuadros estadisticos y graficos




V. RESULTADOS

CUADRO N°1

PACIENTES QUE FUERON INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
TRAUMATOLOGIA EN EL PERIODO DEL ANO 2011 A JULIO
DEL 2012

IESS HRIA
F % F %
Pct. Sin Coxartrosis 2120 98% 1426 99%
Pct. Con Coxartrosis 40 2% 14 1%
TOTAL 2160 100% 1440 100%

Fuente: Paciente qué fueron intervenidos quirargicamente en el HRIS- IESS Loja
Elaborado: El autor

Tenemos que en el servicio de traumatologia del HRIA han ingresado 1426
pacientes que es el (99%) de los cuales 14 presentan coxartrosis que equivale al
(1%) y en IESS han ingresado 2120 pacientes qué es el (98%) de los cuales 40
presentan coxartrosis qué equivale al (2%).




CUADRO N° 2

FRECUENCIA DE ARTROPLASTIA DE CADERA EN LOS
HRIA Y IESS DE LOJA EN EL PERIODO DEL ANO 2011 A
JULIO DEL 2012.

Afno 2011 jun-12
HRIA 6 11% 8 15%
IESS LOJA 16 30% 24 44%
TOTAL 22 41% 32 59%

Fuente: Paciente qué fueron intervenidos quirargicamente en el HRIS- IESS Loja
Elaborado: El autor.

Tenemos que el afio 2011 en el HRIA hay 6 casos qué equivale al (11%) y el IESS
de Loja 16 casos que es el (30%). En comparacion en los primeros 6 meses del
2012 hay 8 casos en el HRIA qué es el (15%) y 24 casos en el IESS de Loja qué es
el (44%).




CUADRO N°3

FRECUENCIA DE COXARTROSIS SEGUN LA EDAD DE LOS
PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
TRAUMATOLOGIA EN LOS HRIA Y IESS DE LOJA EN EL
PERIODO DEL ANO 2011 A JULIO DEL 2012

EDAD F %
<49 afios 3 6%
50-59 afios 17 31%
60-69 afnos 19 35%
70-79 afos 13 24%
>80 afos 2 4%
TOTAL 54 100%

Fuente: Paciente qué fueron intervenidos quirargicamente en el HRIS- IESS Loja
Elaborado: El autor.

La tabla revela que la edad mas frecuente del desarrollo de la enfermedad es a los
60-69 afos qué equivale al (35%); seguida de 50-59 afios qué equivale a (31%)




CUADRO N° 4

FRECpENCIA DE LA COXARTROSIS DE CADERA SEGUN LA EDAD Y
EL GENERO DE LQS PACIENTES INGRESADOS EN EL SER\!ICIO DE
TRAUMATOLOGIA DE LOS HRIA Y IESS DE LOJA EN EL ANO 2011

Edad MASCULINO % FEMENINO %
<49 afios

50-59 afios 4 36% 3 27%
60-69 afios 4 36% 4 36%
70-79 afos 2 18% 4 36%
>80 afos 1 9%

TOTAL 11 100% 11 100%

Fuente: Paciente qué fueron intervenidos quirargicamente en el HRIS- IESS Loja
Elaborado: El autor.

Nos revela que los pacientes ingresados al servicio de traumatologia han
desarrollado la enfermedad a la edad de 50-59 afios: tenemos 4 pacientes de
(36%) y 3 pacientes de género femenino qué es el
(27%): a la edad de 60-69 afios tenemos 4 pacientes de género masculino qué es el
(36%) y 4 pacientes de género femenino qué es el (36%): a la edad de 70-79 afios
tenemos 2 pacientes de género masculino qué es el (18%) y 4 pacientes de género
femenino qué es el (36%) y mayores de 80 afios tenemos 1 pacientes de género

género masculino qué es el

masculino qué equivale el (9%).




CUADRO N©%

FRECUENCIA DE LA COXARTROSIS DE CADERA SEGUN LA EDAD Y
EL GENERO DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
TRAUMATOLOGIA DE LOS HRIA Y IESS DE LOJA EN JULIO DEL 2012

EDAD MASCULINO % FEMENINO %
<49 afios 2 13%
50-59 afios 5 33% 6 35%
60-69 afos 5 33% 8 47%
70-79 afos 3 20% 3 18%
>80 afos
TOTAL 15 100% 17 100%

Fuente: Paciente qué fueron intervenidos quirargicamente en el HRIS- IESS Loja
Elaborado: El autor

Nos revela que los pacientes ingresados al servicio de traumatologia han
desarrollado la enfermedad a la edad de menores de 49 afios tenemos 2 pacientes
de género masculino qué equivale (12%); a la edad de 50-59 afos: tenemos 5
pacientes de género masculino qué es el (33%) y 6 pacientes de género femenino
gué es el (35%): a la edad de 60-69 afos tenemos 5 pacientes de género masculino
gué es el (33%) y 8 pacientes de género femenino que es el (47%): a la edad de 70-
79 afnos tenemos 3 pacientes de género masculino que es el (20%) y 3 pacientes de
género femenino qué es el (18%).




CUADRO N°

DISTIBUCION SEGUN LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD EN
LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
TRAUMATOLOGIA EN LOS HRIA Y IESS DE LOJA EN EL
PERIODO DEL ANO 2011 A JULIO DEL 2012

Tiempo MASCULINO % FEMENINO %
<5 afos 4 15% 10 36%
6-10 afios 10 38% 7 25%
11 -15 afios 8 31% 6 21%
16-20 afos 4 15% 5 18%
Total 26 100% 28 100%

Fuente: Paciente qué fueron intervenidos quirargicamente en el HRIS- IESS Loja
Elaborado: El autor.

Tenemos como resultado segun la evolucidén que presentan los pacientes en un
periodo de 5 afios se presento en 10 pacientes que es (36%) y que corresponde al
género femenino; y en el periodo de 6-10 afios presentan 10 pacientes qué es el
(38%) qué corresponde al género masculino.




CUADRO N°7

ATRIBUCION DE LA OCUPACION EN EL DESARROLLO DE LA
COXARTROSIS EN LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO
DE TRAUMATOLOGIA EN LOS HRIA Y IESS DE LOJA EN EL PERIODO
DEL ANO 2011 A JULIO DEL 2012.
OCUPACION HRIA % IESS %
LOJA
Agricultores 5 36% 14 35%
Ingenieros 1 7%

Albafiles 3 21% 6 15%
Amas de Casa 2 14% 3 8%
Abogados 2 5%
Docentes 1 7% 4 10%
Jubilados 2 14% 11 28%
TOTAL 14 100% 40 100%

Fuente: Paciente qué fueron intervenidos quirargicamente en el HRIS- IESS Loja
Elaborado: El autor.

Con los datos obtenidos tenemos que la ocupaciéon que influye en la aparicion de la
coxartrosis es la agricultura en 5 pacientes qué es el (36%) ingresados en HRIA; y
de 14 pacientes qué es el (35%) ingresados en el IESS: seguidos de la albaiileria
hay 3 pacientes qué es el (21%) ingresados en el HRIA y 6 pacientes qué es el
(15%) ingresados en el IESS




CUADRO N°8

DISTRIBUCION SEGUN EL GRADO DE DOLOR QUE
PRESENTARON LOS PACIENTES CON COXARTROSIS
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA EN LOS

HRIS Y IESS DE LOJA EN EL PERIODO DEL ANO 2011 A JULIO

DEL 2012.
INTENSIDAD F o %
Leve 0 0%
Moderado 12 22%
Intenso 36 67%
Incapacitante 6 11%
TOTAL 54 100%

Fuente: Paciente qué fueron intervenidos quirargicamente en el HRIS- IESS Loja
Elaborado: El autor.

Tenemos como resultado que hay 12 paciente que presentaron dolor de moderada
intensidad; 36 pacientes presentaron dolor de gran intensidad y 6 pacientes qué
evolucionaron la incapacidad de realizar movimientos




CUADRO N°9

TIPO DE PROTESIS DE CADERA UTILIZADA EN LOS PACIENTES
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE TRAUNMATOLOGiA DE LOS HRIA
Y IESS DE LOJA EN EL PERIODO DEL ANO 2011 A JULIO DEL 2012

HRIA % IESS %
Loja
Cementada 4 29% 10 25%
No Cementada 8 57% 25 63%
Hibrida 2 14% 5 13%
TOTAL 14 100% 40 100%

Fuente: Paciente qué fueron intervenidos quirargicamente en el HRIS- IESS Loja
Elaborado: El autor.

Tenemos como resultado qué la prétesis no cementada fue colocado a 8 pacientes
gue equivale el (57%) en el HRIA y 25 pacientes en el IESS de Loja qué es el (63%);
seguida de la protesis cementada qué fue colocada a 4 pacientes del HRIA que es el
(29%) y a 10 pacientes en el IESS de Loja que es el (25%) y por ultimo tenemos la
prétesis hibrida qué fue colocada a 2 pacientes en el HRIA qué es el (14%)y a 5
pacientes en el IESS qué es el (13% )




CUADRO N° 10

COMPLICACIONES DE LA ARTROPLASTIA DE CADERA EN LOS
PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE TRANUMATOLOGIA EN LOS
HRIA'Y IESS DE LOJA EN EL PERIODO DEL ANO 2011 A JULIO DEL

2012
HRIA % IESS %
Loja
Infeccion de herida 1 7% 3 8%
Trombosis Venosa Profunda 1 7% 2 5%
Neumonia 2 14% 3 8%
Luxacién 1 7% 2 5%
Fractura 3 21%
Ninguna 6 43% 30 75%
TOTAL 14 100% 40 100%

Fuente: Paciente qué fueron intervenidos quirargicamente en el HRIS- IESS Loja
Elaborado: El autor.

Los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente en su recuperacion no
presentaron complicaciones en 6 pacientes qué equivale el (43%) en el HRIA y 30
pacientes qué equivale el (75%)




VI. DISCUSION

La artroplastia de cadera es una intervencion quirdrgica de suma importancia por el
cambio significativo que brinda en la calidad de vida de los pacientes, por lo que es
necesario conocer en primer lugar el perfil del paciente que se somete a este tipo de

operacién en nuestro medio.

Para establecer habilidades de prevencién de desarrollo de coxartrosis con el fin de
evitar complicaciones a futuro, resulta necesaria la identificacién de factores que
aumentan la probabilidad de aparicion de la enfermedad, demostrados en variados

estudios nacionales e internacionales.

Tenemos como dato muy importante qué en el afio 2011 han ingresado al servicié
de traumatologia del HRIA, 960 pacientes de los cuales 6 pacientes presenta
coxartrosis y en el IESS han ingresado 1440 pacientes de los cuales 16 presenta
coxartrosis; a diferencia de los primeros 6 meses del afio 2012 han ingresado al
HRIA, 480 pacientes de los cuales 8 presentan coxartrosis y en el IESS han
ingresado 720 pacientes de los cuales 24 presenta coxartrosis, con lo cual se revela

gué ha existido un aumento de pacientes ingresado con coxartrosis

Tenemos que la incidencia de coxartrosis en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara (Peru).en el afio 2009 es de 232 pacientes que equivales el 100%; en el
Hospital de San José, Bogota 2000-2005 es de 200 pacientes que equivale 100%;
en el HRIA tenemos 14 pacientes qué equivale 26% y el IESS Loja tenemos 40

pacientes qué equivale 74%.® 7

En el estudio realizado, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara (Peru).en el afio
2009 la edad mas frecuente va de 50-55 afios que representa el 20%;
predisposicién al género femenino en un 25%. En el Hospital de San José, Bogota
2000-2005 la edad comprendida 60-69 afios qué representa 29% con predominio en
el género masculino en un 25%. El estudio realizado en los HRIA y IESS Loja la
edad mas frecuente es de 60-64 afios qué equivale 25% con predominio del género
femenino en 35% lo que concuerda con los estudios realizados en otra casa de

salud. 1917




Los pacientes segun el tiempo de evolucién de la enfermedad; en los estudios
realizados en el Hospital Nacional Guillermo Almenara (Pert).en el afio 2009
presenta un tiempo de 6 afios que es el 19%; En el Hospital de San José, Bogota
2000-2005 presenta un tiempo de 5-10 afios que es el 20%; el estudio realizado en
los HRIA y IESS Loja presenta de 5 afios que es 36% en el género femenino y de 6-

10 afios en el género masculino.

Teniendo como resultado con la literatura que es mas frecuente a la edad de 60-64

con predominio del género femenino ®®"

Los resultados demuestran que algunas ocupaciones constituyen un factor de riesgo
para el desarrollo de la coxartrosis: en el estudio realizado en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara (Peru).en el afio 2009 presenta la agricultura en 20%, En el
Hospital de San José, Bogota 2000-2005 presenta en un 15% en secretarios y 12%
en amas de casas; en el estudio realizado en los HRIA y IESS Loja presentamos un
33% en agricultores y un 17 % en albafileria. Confirmandose que los pacientes con
mayor riesgo de desarrollar coxartrosis son aquellas que realizan actividades con
mayor esfuerzo fisico como tenemos en el estudio la agricultura pero en poco
porcentaje también se encuentran las personas que no realizan actividad fisica como

las amas de casa.

Del mismo modo se aprecio que el nivel de dolor en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara (Peru).en el afio 2009 el 25% era de gran intensidad; el estudio realizado
en el Hospital de San José, Bogota 2000-2005, presenta 22% era de moderado a
gran intensidad; en el estudio realizado en el HRIA y IESS Loja presenta dolor de
gran intensidad 67% que llega a la incapacitacion en un 11%.con los resultados y

estudios realizados se tiene qué los pacientes presenta dolor de gran intensidad.
(16)(17)

De acuerdo al estudio realizado tenemos que la incidencia de utilizacién de tipo de

prétesis es mayor la ho cementada en un 41%, la cementada en 31% hibrida 28%,

teniendo en cuenta la edad del paciente y factores que se presenten. ‘97




Tenemos qué el proceso pueden presentarse complicaciones. En el estudio
realizado en el Hospital Nacional Guillermo Almenara (Pera).en el afio 2009
presenta un 10% de infecciones respiratorias, 15% infecciones de la herida
quirdrgica y 75% no presenta complicaciones, en el Hospital de San José, Bogoté
2000-2005 presenta 20% infecciones de herida quirtrgica, 10% trombosis venosa
profunda y el 70% no presenta complicaciones, en los HRIA presentamos neumonia
en 14%, fractura en un 21% y sin complicaciones en 43%; y en el IESS Loja

tenemos un infeccion de herida en 8% y sin complicaciones en un 75%.




VIl. CONCLUSIONES.

1.- En el siguiente trabajo se concluye que la frecuencia de coxartrosis para la
realizacion de artroplastia de cadera es mas frecuente a la edad de 60-64 afios, y

afecta mas el género femenino

2.- Se determind que el tiempo de evolucidn previa intervencion quirtrgica fue de 5
afos en genero femenino y de 6-10 afios el género masculino, presentado dolor de
gran intenso que alguno de los caso llega a Incapacitacién

3.-Se establecio qué se pude tener como factor para la aparicion de coxartrosis la
ocupacion en la que las personas realizan trabajos exigentes como agricultores y

albariileria .Ya que la mayoria de los casos son de forma idiopatica

4.- En las intervenciones realizadas a los pacientes en los dos hospitales se ha
tomado en cuenta factores como la edad, tipo de actividad y las posibles
complicaciones qué puede desarrollar en el futuro. Por lo cual se ha utilizado con

frecuencia por los especialistas la protesis no cementada.

5.- Los paciente que fueron intervenidos quirdrgicamente; durante su intervencion y
recuperacion; no presentaron ninguna complicacion. Ya que presentaron buena

tolerancia al procedimiento.




VilIl. RECOMENDACIONES

Dar mayor informacion sobre los factores de riesgo y las edades alas
personas que se encuentran sometidas a trabajos esforzados como la

agricultura y albafiileria.

Detectar tempranamente y oportunamente la enfermedad para asi evitar

evolucién rapida y asi evitar la artroplastia de cadera a edad temprana.

Promocionar las posturas correctas para el levantamiento de carga y en el

momento de dormir. Para evitar a futuro el desgaste de dichas articulaciones

Aumentar la accesibilidad de los centros de salud urbana marginal para que
acudan precozmente. Para chequeos de rutina o para la iniciacion de

tratamiento o consejeria para evitar la aparicion de la misma.
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X. ANEXOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.

INCIDENCIA DE COXARTROSIS EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA Y EL IESS
DE LOJA EN LOS ANOS 2011 — 2012.

Lugar de Residencia.............ccccoevreeviveiveee e e OCUPACION.......covireece e
Cadera afectada..........cc.cccoeoeineinnecencicre e

Tiempo de evolucidon de la enfermedad.............c.ccoeveveneieivecceineeeeriens

Factores prediSPONENtes...............cccocueecrnerinee sttt st es et s

Claudicacién

Leve ( ) Moderada ( ) Grave ( ) No ( )

Dolor

- Nadaoloignora ( )
- Minimo, ocasional no compromete la actividad ()

- Moderado, tolerable pero modifica la actividad puede requerir analgesia ()

- Intenso, gran limitacion de la actividad. (

- Totalmente incapacitado, limitado, dolor en la cama, encamado ()
Apoyo

No ( ) Usodebaston ( ) Usode Muletas ( ) Incapazdeandar ( )

Arco de Movimiento

Flexion........ceueeuee. Rotacidn externa........cccoveeevveennene.
Extension.......ccceveunee. Rotacidon Interna.......cccceveevvvvvenennnns
Abduccion........cceeevevveenenen. AdUCCION.....ooeieeceeee e

Tipo de prétesis total

Cementada......... No cementada.......... Bipolar............ Superficializacion................
Abordaje quirtrgico.........cccccerverveererenrecenne
Lugar donde se realizd la cirugia......cccceceveeeeereecerceersecenens
Complicaciones........ccceceeveereereenennssenseeseeseesnansanes

Gracias




