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ABSTRACT.,

Retrospective Study of Complications on Total Replacement of the Hip. Orthopedic
Service. Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE.

Dr Filemon Vazquez M.

During March 1995 to December 1997, 70 patients (78 hips) were rated and treated
with cemented hip total replacement in ages from 40 to 80 years, a pursuit of 12-42
months.

Objetive. To know the main complications in total replacement of hip at the
Orthopedic Service Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™.

Methods. 70 patients were rated, age between 40-80 years, being a total of 78 hips of
which 43 were female and 27 male, 54 coxarthrosis, 16 coxitis. before surgerv and
after surgery with the Merle Method, D’'Aubigne and Postel, for one with a not serious
infection, 2 important infections, in one of them the positive symptom of
Trendelenburg walking, mobility, pain and radiographies after surgery. A nervous
injury, 10 discrepancies of pelvic member, 3 with reasonable pain.

Resuits. In 38 right hips and 40 left, were applied 35 Osteonics prothesis . 28 de
Depuy, 5 Muller, 2 C-fit . Complications: one femoral fracture under the vastago. one
nervous lesion, 10 discrepances in pelvic member, 3 with' moderate pain. one
superficial infection, 2 deep infections and the sign of positive Trendelemburg in one.
Conclusion: Total arthropiasty of hip is the chosen treatment for the fourth degree
arthrosis, assuming the experience at the Orthopedic Service Centro Médice Nacional
“20 de Noviembre™. The achieved results in our work are alike with the published
reports in the world level medical literature.

RESUMEN.

Estudio Retrospective de las Complicaciones del Reemplazo Total de la Cadera..
Servicio de Ortopedia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE. Dr.
Fillemon Vasquez M.

Durante marzo de 1995 a diciembre de 1997, se evatuaron 70 pacientes (78 caderas).
tratados con reemplazo toial de cadera cementado, con edades de 40-80 anos v un
seguimiento de 12-42 meses.

Objetivo. Conocer las principales complicaciones en el reemplazo total de cadera en el
Servicio de Ortopedia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™.

Meétodos. Se evaluaren 70 pacientes, edad 40-80 anos. un total de 78 caderas de las
cuales 43 de sexo femenino y 27 masculino, 54 coxartrosis. 16 coxariritis. valoracion
precperatoria y postoperatoria con el método de Merle D’Aubigne v Postel. para la
marcha movilidad, delor y radiografias postoperatorias.

Resuitados. En 38 caderas derechas y 40 izquierdas, se colocaron 35 protesis
Osteonics, 28 de Depuy, 5 Muller, 2 C-fit . Complicaciones: una fractura de fémur por
debajo del vastago. una lesién nerviosa, 10 discrepancias de miembro pélvice. 3 con
dolor moderado, una infeccién superficial, 2 infecciones profundas, el signo de
Trendelemburg positivo en uno.

Conclusiones. La artroplastia total de cadera es el tratamiento de eleccion para las
artrosis grado IV, dada la experiencia en el Servicio de Ortopedia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” los resultados obtenidos en nuestro trabajo coinciden con
los reportes publicados en la literatura médica a nivel mundial.
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INTRODUCCION

Las ultimas décadas han observado grandes avances en el reemplazo total de
cadera cementado. A medida que se ha expandide el conocimiento de la
compleja biomecanica de la cadera, se han podido obtenef notables mejoras en
el disefio de los componentes femoral y acetabular. con la introduccién de
materiales vonfeccionados con superaleaciones. El problema de la fatla del tallo
ha sido practicamente eliminado.

El interés sobre la colocacion a presion del cemento desarrollade a partir de la
década de 1970, condujo a la aparicién de parametros de gran importancia
para la optimizacién de su penetracién en el hueso esponjoso, mediante un
taponamiento del conducto medular y al uso de sistemas especiales para la
introduccién del cemento.

Estos avances, junto con los afinamientos de la técnica quirurgica y una
instrumentacion mas precisa, han sido responsables del reciente resurgimiento
del interés sobre el reemplazo total de cadera cementado y de los resultados
maés favorables obtenidos durante la segunda mitad de la década de 1970.

Se ha publicado una incidencia notablemente baja de aflojamiento aséptico del
componente femeral al 17%, con seguimiento de 5 anos.

A pesar de estos datos, trabajos previos han demostrado que el indice de
aflojamiento aséptico aumenta con el tiempo y por lo tanto se ha centinuado
con intensivas investigaciones para poder prolongar la debilidad de los
reemplazos totales cementados.

Se han analizado las caracteristicas especiales que distinguen los diferentes
cementos acrilicos dispenibles, con el objeto de identificar las que producen
menor resistencia; presentan menor facilidad en su manejo para luego
desarrollar métodos que maximicen la resistencia a la fatiga de esos polimeros.

Callis y Cols. Publicd los resultados a largo plazo de sus Artroplastias Totales
en pacientes entre 30 y 50 anos, los cuales fueron aceptables siempre y cuando
el paciente evitara cualquier actividad enérgica. Hasta la actualidad no se ha
podido documentar mejores resultados con las protesis de disefio mas
modernos (4,5,28).



MARCO TEORICO:

1.- Definicion del Probiema.

¢Cuaél es la incidencia de complicaciones en la artroplastia total de cadera en el
Hospital Centro Médico Nacional “20 de Noviembre™

2.- Antecedentes.

2.1 Definicién: La artroplastia total de cadera es el procedimiento
mediante el cual se sustituye la articulacién por un implante, con la idea de
tener nuevamente una adecuada funcién 4,23).

2.2 Historia: La primer sustitucicn total de cadera I hizo Gluck en 1890
con un implante de marfil. En 1938 Wiles describio por primera vez el uso del
acero inoxidable para fabricar implantes, realizando la cirugia en el Middlesex
Hospital de Londres Inglaterra. (4).

Los hermanos Judet en 1950 publicaron el uso del Acrilico Polimerizado con
calor para formar el implante que sustituia la cabeza femoral. Como resultado
se observd la fragmentacion de la prétesis asi como a la accién histica,
observandose una gran destruccién ésea.

En 1951 Mckee y Farrar en Norwich Inglaterra, desarrollaron las primeras
protesis metalicas para sustituir la cabeza femoral con vastagos intramedulares
(Endoproétesis).

Charnley Wrightington cerca de Manchester, Inglaterra en el afo de 1961
disefic su protesis que consistia en una copa acetabular de
Politetrafluoroetileno (material plastico) y un vastago de metal, todo adherido al
hueso con Polimetilmetacrilato {una resina}.

Los tornillos para fijar el componente acetabular se utilizaron por primera vez
en 1966 en Inglaterra por el Dr, Ring.

Chamela y Cols. Publicaron un estudio de 33 caderas en pacientes menores de
30 anos en los cuales a los 5 afios de postoperatorio se presentaron evidencias
de aflojamiento; y que éste se presenté en una relacién de 2:1 entre la copa
acetabular y el vastago.

2.3 Clasificacion de las Complicaciones de la Artroplastia Total de
Cadera.(4,5,28).




I. Complicaciones Quirurgicas.
1.1 Complicaciones Intraoperatorias.
1.1.1 Fracturas.
1.1.1.1 Fracturas de fémur.
1.1.1.2 Fracturas de acetabulo.
1.1.1.3 Fracturas de la rama pubica.

1.1.2 Lesiones Nerviosas.
1.1.2.1 Ciatico.
1.1.2.2 Crural.

1.1.3 Lesiones vesicales.
1.1.4 Lesiones vasculares.
1.1.5 Hemorragias.

1.2 Postoperatorias inmediatas.
1.2.1 Hematomas.
1.2.2 Infeccicnes superficiales.
1.2.3 Luxacién o subluxacién.
1.2.4 Fractura de fémur,
1.2.5 Discrepancia en ia longitud de MsPs.

1.3 Postoperatorias Mediatas.
1.3.1 Infecciones profundas,
1.3.2 Luxacién o subluxacién.
1.3.3 Fracturas de fémur.
1.3.4 Faila del implante y aflojamiento.
1.3.5 Alteracicnes del fémur.
1.3.6 Osificacién heterotépica.

II. Complicaciones Generales.
II.1 Tronbeembolia pulmonar
I1.2 Tromboflebitis
11.3 Hemorragia
I1.4 Shogue
I1.5 Reacciones transfusionales
11.6 Hepatitis ’
I1.7 Retenci6n urinaria aguda
11.8 Infeccién de vias urinarias
IL9 Insuficiencia renal aguda
I1.10 Insuficiencia congestiva venosa
II.11 Infarto agudo al miocardio
11.12 Paro cardiorespiratorio
II.13 Embolia grasa.
I.14 Muerte

Tad



2.4 Epidemiofogia.

Fractura de fémur: Es una de las principales complicaciones de la artroplastia
total de cadera, que se puede presentar en cualquier momento.

Precolocacion de implante: Generalmente se presenta en el momento de realizar
la luxacién de la cadera.

Transoperatoria: Se presenta en el momento de realizar el fresado del canal
medular, y cuando se reduce el implante si la reduccisn es dificil.
Postoperatoriamente: Cuando el manejo del paciente es cruento al ser
trasladado a su cama. (1,3).

Fracturas de acetdbulo: Aunque no es frecuente esta complicacion, es
importante; ya que puede ser la causa de falla en el implante.

Para su clasificacién se divide en deficiencias segmentarias, dano cavitario y las
deficiencias combinadas.

Precolocacicn del implante: Cuando existe una fractura del borde posterior del
acetabulo por impacto en flexion.

Transoperatoria: Se presenta cuando el fresado del acetabulo se utiliza muy
enérgicamente, presentando fractura de un borde o protrusion. (8,10,11,20,29).

Lesiones nerviosas: El nervio ciatico v el crural pueden ser dafiados por un
traumatismo directe durante la cirugia o traccién de los separadores, también
se puede presentar por excesivo calor durante el fraguado del
polimetilmetacrilato. Esta complicacién se observa desde un 0.7% hasta un
3.5%, con una buena recuperacién en la mayoria de los casos al término de un
ano, sin embargo Weber y Cols. Con estudios electromiograficos llegaron a la
conclusion de que en la mayoria de las artroplastias se presenta una lesion
nerviosa subclinica. Frecuentemente el cuadro clinico se presenta como
aumento de volumen en nalga y muslo, se agrega dolor intenso, que sigue el
trayecto del nervio y parestesias ¢ debilidad muscular en miembro pélvico. (22).
Hemorragias y hematomas: Ambas son complicaciones frecuentes y se deben
principalmente a que la cirugia per se es muy cruenta y amplia, los vasos que
mas frecuentemente sangran en esta cirugia son los obturadores, circunflejos
internos y los capsulares. En abordajes posteriores se agregan a los vasos
gluteos.

Para prevenir esta complicacion, es necesario realizar una diseccion cuidadosa
¥ una hemostasia adecuada: los hematomas generalmente se presentan como
una consecuencia de una deficiente hemostasia v un mal uso de los sistemas
de drenaje, por lo que se recomienda el uso de éstos ultimos por un periodo de
72 horas postoperatorias. {20,30).

Lesiones vasculares: Es una complicacién rara de aproximadamente 0.25% al
0.3%, sin embargo puede traer como consecuencia la pérdida de! miembro o la
muerte; esto generalmente se presenta cuando se realiza una protrusion del
acetabulo y el escape de cemento, o una lesion directa que producen una
laceracién de la arteria iliaca primitiva o vena iliaca superficial. Por un descuido



del cirujano o sus ayudantes se podria presentar una lesion de vaso a nivel del
muslo o la nalga.(22).

Lesiones vesicales: Se describe como una lesién de la mas comun que afecta al
tracto urinario, que varia del 0.4% al 0.7%, es muy peligrosa y debe de ser
tratado por el urdlogo en cuanto se diagnostique. Generalmente tiene el mismo
mecanismo de produccidn que las lesiones vasculares. La infeccién urinaria es
una de las mas frecuentes complicaciones que se presentan en el reemplazo
articular con una incidencia del 7% al 14%.(22,30).

Discrepancia de miembros pélvicos: Idealmente al realizar una adecuada
planeacién de la cirugia del tamano de un miembro pélvico no debe de variar en
relacién al otro.

Sin embargo en ocasiones no es posible lograr este objetivo por alteraciones
anatémicas y mecanicas que pueden encontrarse presentes como coxa vara,
protrusiéon acetabular, osteotomias previas y otras, efectuandose el nivel del
corte en cuello femoral segin sea necesaric para corregir la patologia. (18,25,27).
Infecciones superficiales: Se presentan generalmente en las primeras seis
semanas postoperatorias, se caracteriza por fiebre, aumento de volumen con
drenaje espontaneo. La movilidad de la cadera no es dolorosa, los examenes de
laboratorio muestran un aumento en la velocidad de sedimentacién globular
{VSQG) con discreta leucocitosis. Antes del uso de los antibidticos profilacticos.
los sistemas de asepsia y antisepsia modernos, se reportaba un indice de 7.5%
hasta un 8.7.%, actualmente se reporta entre un 0.8% y 1.4% lo que no pone
en peligro la artroplastia.(27,31).

Infecciones profundas: Se dividen en mediatas {2a.-3a. semanas hasta seis
meses) y las tardias (mas de seis meses); las primeras-casi siempte son de
evolucion rapida y de consecuencias desastrosas con gran dolor en ia
articulacién, incapacidad para la funcién, fiebre y aumento de volumen. El
laboratorio muestra una VSG elevada y leucocitosis, su incidencia es de 0.3%-
0.6%. Si la infeccidn es tardia el cuadro clinico es térpido, con dolor moderado,
discreta incapacidad por dolor en el momento de la bipedestacion o al iniciar la
marcha, no se acompana de fiebre o ataque al estado general, el laboratorio
solo podra demostrar una VSG elevada.

En conjunto las infecciones superficiales y las profundas se reportan con una
incidencia del 1 al 2% del total de las artroplastias realizadas.(27,31).

Luxacion y subluxacién: Es una de las mas frecuentes complicaciones que se
presenta, con una incidencia mundial de aproximadamente 3%, generalmente
de debe a una mala colocacion de une de los componentes con anteversion
mayor a 25°, retroversion mayor de 50°, debilidad muscular (abductores),
avulsién del trocanter mayor, aduccién y flexion temprana en el periodo
postquirargico, se deben evitar alguno de estos problemnas con una técnica
cuidadosa y dejando al paciente en su cama con las piernas en abduccién v
rotacién externa por un pericdo minimo de 15-21 dias durante los cuales
realizara ejercicios de fortalecimiento muscular.(1,13.19.23,24).



Aflojamiento del vistago: Es una complicacién muy frecuente y tiene el primer
lugar como causa de falla en la artroplastia total. Anteriormente se presentaba
con un 35% aproximadamente, posteriormente gracias a mejores técnicas de
cementado se pude bajar hasta un 24%, y actualmente se acepta alrededor de
un 11.5.%.

Las principales causas de aflojamientc son una mala técnica de cementado y la
colocacién del vastago en varo, con lo que aumentan las fuerzas de flexién. Se
considera que el aflojamiento se puede presentar desde los primeros 6-12
meses, siendo evidente por zonas de radiolucidez rodeando al vastago con una
medida de 2mm o mas. Segiin Gruen y Cols, existen 4 tipos principales de
aflojamiento:

El primero consiste en el hundimiento del vastago en la masa del cemento o del
vastago y el cemento en la masa dsea; el segundo se presenta cuando la porcién
proximal del vastago migra medialmente, lo que determina que el vastago migre
lateralmente en su porcién inferior. El tercer tipe consiste en una reaccién 6sea
secundaria a una falta de apoyo de la parte distal del vastago con el calcar
sufre una resorcion. El cuarto mecanismo se presenta cuando la porcion
proximal del vastago se encuentra sin un adecuado sostén y con un buen apoyo
en la parte distal, las fuerzas de inflexion producen una migracion medial y
deformidad del implante. Harris y Cols, demostraron la formacién de una
membrana fibrosa alrededor del vastago, la cual se piensa es la principal
causante del aflojamiento.(2,13,17).

Aflojamiento de la copa. En el 70% de los pacientes a los que se les realiza una
artroplastia total de cadera, se presentan en el postoperatorio inmediato una
linea radiolticida en cualquiera de las tres zonas dseas que cubren la copa
acetabular, sin embargo, si después de seis meses de realizada la cirugia se
presenta una linea radioliicida de mas de 2mm se puede pensar en aflojamiento
del componente acetabular. Las principales causas son la formacién de una
membrana fibrosa, la resorcién de hueso y la pérdida de microparticulas de la
copa acetabular, también se pueden preseniar fallas técnicas, como no eliminar
en su totalidad el cartilago de la cobertura de ia copa, un hueso insuficiente,
una mala técnica en el cementado, movilizar la copa antes del fraguado
completo del cementao: esta complicacidn es relativamente.comun y se' presenta
en el 28% de los casos.

En la complicacién tardia de la artroplastia total de cadera, Charnley reporto
una incidencia de 9.2% en los primeros 10 anos, con un incremento muy
importante de 25% a los 15 afios, sin embargo, Southerland Et,al reportaron un
29% en los primeros 10 afics, Kavanagh y Fitzgerald pudieron apreciar que en
los casos de revision el indice aumentaba hasta el 25% en 4.5 anos. (9.10,16,20}.
Falla del vastago.Los implante de cadera son sometidos a grandes fuerzas de
solicitacién, principalmente a flexion., lo que tiene como consecuencia que el
vastago pueda sufrir una deformacién permanente y después la ruptura sin que
se afloje, también puede presentarse ruptura del vastago sin deformidad
permanente debido a la fatiga del material. Los principales materiales utilizados



en la produccién de los vistagos son el acero inoxidable, vitaiium y el titanio.
Con cualquiera de los tres materiales se puede presentar falla del implante.
Wroblewski publicé que el 90% de las fallas se presentaron después de los 24
meses y antes de los 11 afios del postoperatorio.

Comunmente la falla se presenta en el tercio medio, en ocasmnes en el tercio
superior y en pocas ocasiones en el tercio inferior. Las pnnc1pa]es causas de
falla son: Peso elevado del paciente, gran actividad fisica, colocacion del vastago
en varo, gran longitud del cuelic del implante con falta de alineacién entre la
cabeza y el vastago, vastagos con diametros delgados, metales de mala calidad,
pseudoartrosis del trocanter y debilidad de la musculatura abductora. La
incidencia de este problema es del 0.23% al 6.1%.(2,12,26,32).

Osificacion heterotdpica: Es una complicacion que se presenta en el 89% de los
pacientes con artroplastia total! de cadera, sin embargo sélo el 0.3% al 0.5%
presenta. incapacidad para poder predecir si el paciente tendra problemas de
movilidad a causa de esta complicacién. Se formaron cuatro grupos a partir de
la evaluacién de una radiografia en AP de la cadera, el 1° sdlo presenta
pequenas islas de hueso cerca del trocanter mayor, 2° se puede apreciar
perfectamente la formacién de hueso heterotopico, pero existe mas de 1 cm. de
distancia entre el trocanter mayor y el borde dseo del acetabulo, 3° la distancia
entre el borde dseo del acetabulo y el trocanter mayor es menor de 1 cm. y 4°
existe anquilosis 6sea; en los primeros tres grupos el paciente podra realizar
todos sus movimientos sin limitaciones.(14,15,21).

3. Justificacion.

En el departamento de Ortopedia del Centrc Meédico Nacional “20 de
Noviembre” se realizan al! afio entre 30 a 50 artroplastias totales de cadera,
siendo una cirugia dificil y por su naturaleza con complicaciones graves. Es
necesario conocer el tipo y nimero de complicaciones que se presentan por
esta intervencién quirtirgica para tratar de evitarlas y dar al paciente una mejor
atencion y calidad de vida.

4. Hipétesis.

Por e! tipo del disefio no se requiere hipotesis.

5. Objetivos Generales

Conocer las principales complicaciones que se presentan en el departamento de
Ortopedia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” en el reemplaze total
de cadera.



6. Objetivos Especificos.

Disminuir las incidencias de las complicaciones de el reempiazo total de cadera
por debajo del reporte de la literatura mundial.

7. Diseno.

Descriptivo
Abierto
Observacional
Retrospectivo
Longitudinal

8. Definiciéon del Universo.

Universo de estudio, se incluiran los expedientes de los pacientes que fueron
operados de reemplazo de cadera de 1995-1997 independientemente de su
diagndstico, en ¢l servicio de Ortopedia.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional, se
realizd de acuerdo a los resultados quirirgicos de las complicaciones del
reemplazo total de cadera cementado en el Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”

El seguimiento a 3 afios; Marzo de 1995 a Diciembre de 1997 en 70 pacientes,
las edades fueron de 40-80 anos de edad, con un promedic de 54 anos, 43 de
ellas del sexo femenino (61.4%) y 27 del sexo masculino {38.6%).

Los diagnosticos fueron Coxartrosis en el 77.1% (54 pacientes).de los casos, con
artrosis grado IV v artritis reumatoide en el 22.9% (16 pacientes). De estos
pacientes, 53 de ellos tratados con AINES, y 16 por el Servicio de Reumatologia.
La totalidad de los pacientes manifestaba dolor con limitacién notable para la
movilizacidbn de la cadera, con mayor acentuacion en los mevimientos de
abduccién, aduccién y maniobras de rotacion. El tiempo de evolucion de la
sintomatologia, previo a la intervencion fue de 4.5 afos en promedio.

Diez pacientes con marcha limitada, 47 pacientes utilizaban bastén antes de la
cirugia y 11 tenian incapacidad para el ascenso o descenso de escaleras.

Se realizaron valoraciones preoperatorias y postoperatorias, desde el punto de
vista clinico y radiogréafico. Clinicamente se utilizé el método propuesto por
Merie ¥ Aubigne y Postel en el que se analizaron 3 parametros:(22,23,24,25).




Dolor

Arcos de movilidad

Marcha
Se evalué la estabilidad de la pelvis mediante ei signo de Trendelemburg en el
pre y postoperatorio.
En lo que respecta a los parametros radiograficos se valoraron en forma
preoperatorio:

Grado de artrdsis de la cadera, basado en la escala de Calvert

Indice de Singh

Indice cortico-diafisario

Angulo cortico-diafisario

Programa preoperatorio: Estudios de laboratorio y gabinete, se internaron a los
pacientes 12 hrs. antes de su intervencion en forma profilactica. Se inicid
administracién de Cefalosporina de tercera generacion (Cefotaxima) ig.c/8hrs.,
acido acetilsalicilico 500mg v.o. ¢/24hrs.

Técnica Quirtrgica: Abordaje posterolateral (Gibson modificado). El paciente en
posicion lateral durante la operacién se usan soportes laterales, se inicia a 6-8
cm. delante de la espina iliaca posterosuperior y justo debajo de la cresta iliaca,
sobre el borde anterior del musculo gliteo mayor, se prolonga en direccion
distal, hasta el borde anterior del trocanter mayor y luego mas abajo a lo largo
de la linea del fémur por unos 15-18cm. Se inside piel, tejido celular
subcutdneo y fascia. Cortando en direccién del abordaje localizamos el
piramidal, el cual se refiere, cortamos los rotadores externos y parcialmente el
cuadrado crural. Previa hemostasia con electrocoagulacion, luxameos la cadera.
Se realizé corte del cuello a 1 cm. por arriba del trocanter menor, se fresa el
canal femoral y finalmente el fresado del acetabulo.

La colocacién del implante cementado se realiza de la siguiente manera:
aduccion y rotacién interna del fémur, colocacion manual del implante
previamente cementado sin instalacidn de sonda con el fin de evitar presion
excesiva del cemento.

Es importante cersiorarse antes de la colocacién del implante cementado, que
tenga las mismas dimensiones que el contralateral, y que no existan rotaciones
patoldgicas; si esto es correcto, se procede a cementar y reducir.

La colocacion del componente acetabular se realiza con una inclinacion de 40 a
50° y una anteversién de 15 a 20° Se sutura por planos de la manera habitual,
previa colocacién del drenovac.

Control Postoperatorio. Reposo absolute en cama durante tres dias, con
separacién de los miembros pélvicos, retirandose al 3er. dia el drenovac.

La marcha se inicia con apoyo de andadera al 3° o 4° dia durante un mes,
sustituyendo la andadera por un bastén al mes siguiente. La antibioticoterapia
se mantiene durante 7 dias postoperatorios, asi como Ta administracion de
acido acetilsalicilico por su efecto antiagregante plaquetario.




9. Tamano de la Muestra.

Se tomaran todos los pacientes con expedientes clinico y radiolégico activo.

10. Criterios de Inclusién.

Se incluiran todos los expedientes de los pacientes de 40-80 anos de edad que
fueron sometidos a una artroplastia tota! de cadera, de ambos sexos, de
cualquier etioclogia captando cualquier tipo de complicaciones sin importar el
tiempo postoperatorio.

13, Criterios de Exclusién.

Se excluyen a los pacientes sin expedientes clinicos y radiolégicos completos,
asi como a los pacientes que no acudieron a cita en los ultimos 12 meses.

14. Criterios de Eliminacion.

Se eliminaron aquellos casos de los expedientes incompletos que no reunan los
criterios de inclusion.

15. Definicion de Variables y Unidades Médicas

-Dependiente de la patologia. .
-Valoracién y funcién de la cadera preoperatoria y postoperatoria, posterior a
la complicacion.

-Tipo de prétesis.

-Numero de complicaciones.

-Sintomatologia.

-Necesidad de tratar las complicacion.

-Tiempo de evolucién postoperatoria.

-Independientes: Edad y sexo.

16. Tipo de Investigacién.

a) Basica {x)
b) Comparativa (x}
¢) Clinica (x)
d) Longitudinal {x)
e} Retrospectiva (x)




17. Cédula de Recoleccion de Datos.

Se capturara la informacidn revisando los archivos de las cirugias realizadas en
el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, solicitando expedientes clinicos y
radiolégicos en el archivo general del Hospital, en el cual la informacion
requerida se obtendra de la hoja de captura de datos.(7,8,10,18,25).

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

1.- Complicaciones Intraoperatorias Anatdémicas Sl NO
a) Fractura

b) Lesiones Nerviosas

c) Lesiones Vesicales

d} Lesiones Vasculares

€) Hemorragias

d) Muerte

2.- Postoperatorias Inmediatas Anatdmicas SI  NO
a) Hematoma

b) Infecciones Superficiales

c) Luxacién y Subluxacién

d) Fractura de fémur

¢) Discrepancia

3.- Postoperatorio Tardio Anatémico Si NO
a) Infecciones profundas

b} Luxacién y subluxacion

¢) Fractura de fémur

d} Falia del implante y aflojamiento

e) Osificacion heterotdpica

4_- Complicaciones generales S NO

Complicaciones funcionales

1.- Complicaciones inmediatas Si NO
a) Dolor

b) Capacidad de trabajo disminuido

c¢) Marcha

d) Trendelenburg

e) Duchenne




2.- Complicaciones tardias 81 NO
a) Dolor

b} Capacidad de trabajo disminuido

c) Marcha

d) Trendelenburg

e) Duchenne

3- Complicaciones Radiograficas 81 NO
3A .- Acetabule SI NO
a) Migracion

b) Zonas de interfase 1, 2, 3

¢) Zonas de fractura del cemente 1, 2, 3

d}) Inclinacién valgo-neutro-varo

3B.- Vastago SI NO
a) Migracién varo-neutro-valge

b) Zonas de interfase 1-2-3-4-5-6-7

c) Zonas de fracturas del cemento 1-2-3-4-5-6-7

d) Resorcién del calcar 1-2-3

¢) Resorcién de la diafisis

f) Osificacion heterotépica

g} Altura de la cabeza femoral ALTA NORMAL  BAJA
Transoperatorio---- ~-------r--=semm-uaseu-- () { ) ( }
Transoperatorio inmediato---------------- () { ) )
Transoperatorio tardio-- --+---------=«---- () ( ) )

Nota: En caso de presentar cualquiera de estas complicaciones se contestara
{(SI).

IV. ASPECTOS ETICOS.

19. Riesgos de la Investigacion.

Sin riesgos.

Consideraciones Eticas..

Se seguiran todos los procedimientos mencionados en el { Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacién para la salud}.
Titulo segundo, capitulo I articulo 17 fraccion I




20. Consentimiento Informado.

A todos nuestros pacientes se les informé al igual que a sus familiares del
propdsito de la investigacion, misma que se realizo con su consentimiento
firmando la carta de autorizacion para la integracidon de! protocolo.

V. BIOSEGURIDAD

Tanto los procedimientos de reemplazo total de cadera como los medios
diagnédsticos invasivos seran realizados dentro del Centro Médico Nacional “20
de Noviembre”, bajo las especificaciones de seguridad de los servicios
correspondientes que éstas exigen.

VI. ORGANIZACION

De Junio de 1996 a QOctubre de 1998 se realizara la captura y recoleccion de
datos de los pacientes, finalizando asi el protocolo de investigacion.

22. Programa de Trabajo.

Fecha de inicio : 15 de Enero de 1997
fecha de término: 30 de Octubre de 1998.

23. Recursos Humanos.

Médico Especialista en Ortopedia
Médico Residente en Ortopedia
Personal de enfermeria

Médico Especialista en Anestesiologia
Médico Especialista en Imagenologia
Técnico de Radiologia ¢ [magen

24. Recursos Materiales.

Cirugia general de ortopedia, instrumental de cadera. tanque de Nitrogeno,
pistolas neumaticas, AO y AESCULAP.

Boby, guantes, isodine, antibiéticos y analgésicos.

Expediente clinico y de gabinete proporcionado por el Hospital, maquina de
escribir y computadora.

25. Presupuesto.

-No se requiere
-Validacion de datos, se utilizara estadistica descriptiva
-Presentacion de Resultados, se utilizardn cuadros y graficas
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Resultados.

En el estudio se evaluaron 70 pacientes para un total de 78 caderas a ias que
se les realizd reemplazo total de cadera cementado en el Hospital Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre'.

La edad de los pacientes oscil6 entre 40 a 80 afnos con un promedio de 54 anos.
En el estudio se incluyeron a 43 pacientes del sexo femenino y 27 de sexo
masculino. De todas la caderas, 38 fueron derecha y 39 izquierdas.

De los pacientes en estudio, 59 con el diagnéstico de coxartrdsis y 19 coxartritis
(Gréafica no. 1).

De estos pacientes, 53 de ellos tratados con AINES y 16 por el Servicio de
Reumatologia.

A los 70 pacientes se les realizé reemplazo total de cadera cementado primario,
41 protesis Osteonics, 30 de Depuy, 5 Muller, y 2 C-fit, (Grafica no. 2).

De los 70 pacientes , un paciente con fractura de Fémur gn el transoperatorio,
una lesién del nervio ciatico popliteo externo izquierdo {Grafica no. 3).

Complicaciones. Postoperatorio inmediato anatémico: 6 luxaciones protésicas,
10 discrepancias del miembro pélvice, 4 de un cm. (5.7%)}, 4 de 2.5cm. (5.7%), 2
de 2cm. (2.9%), 1 infeccion superficial y 2 infecciones profundas (Grafica no. 4}.
Complicaciones funcionales inmediatas: 3 con dolor moderado y 1 con marcha
de trendelemburg (Grafica no. 5).

Complicaciones tardias: 2 infecciones profundas.

El periodo de seguimiento fue de 42 meses como maximo, un minimo de 6
meses con un promedio de 27.5 meses y con una desviacién estandar de 9.6
meses.

La indicacion mas frecuente para la artroplastia total de cadera cementada fue
la calidad dsea, en base al:

a) Indice de Sinhg

b) Indice cortico diafisario

c) Artrosis en grado IV

d) Dolor y limitacion funcionat

En la evaluacién de los resuliados de nuestra casuistica, se realizé una
comparacién del estado clinico y radigrafico del paciente antes y después de la
cirugia, en base a ellos se les clasifico en nuestra tabla de resultados. En
cuanto al dolor, los resultados fueron halagadores ya que el 94.3%, o sea 66
pacientes presentaron una mejoria sustancial y sélo en tres pacientes {4.3%)
dolor moderado.

Por otro lado, en el preoperatorioc de acuerdo a los parametros de Merle
D’Aubigne correspondio a una cifrade 1 a 5 y en el postoperatorio de 4 a 6, con
una media de 5. Es decir, en la comparacién de respuestas promedio, en el
preoperatorio fue de 2.7 y el postoperatorio de 5.3, obteniéndose un incremento




de 3 puntos, siendo altamente significativo para la disminucion del dolor, sin
manifestacion alguna en la actualidad de acuerdo al Analisis de Varianza
(Anova), P = 0.000. {Tabla no. 1)

En lo que respecta a los arcos de movilidad, a su ingreso presentaron un rango
de ! a 6, con una media de 3. En el postoperatorio un minimo de 3 y un
méaximo de 6, una media de 5. De acuerdo a la comparacién de rgspuestas
promedio en el preoperatorio de 2.8 y el postoperatorio de 5.2 donde Anova , P
= 0.000 valor estadistico revelador. (Tabla no. 2)

El patrén de marcha mejoré en un 94.3% ya que al ingreso de los pacientes se
les di¢ una calificacion minima de 1 y un maximo de 5. En el postoperatorio
con un minimo de 4 y un maximo de 6, una media de 5 con desviacién
estandar de 0.709, de acuerdo a la tabla de comparacién de respuestas
promedio en el preoperatorio de 2.4 y el postoperatorio de 5.2, en donde el
resultado por Anova P = 0.000 (Tabla no. 3).

El signo de Trendelenburg resulté positive en un paciente {1.4%) evolucionando
a complicacion tardia.

En resumen, desde el punto de vista funcional, los resultados de los pacientes
intervenidos por este método fueron clasificados de acuerdo a la escala de Merie
D’Aubigne como:

-Excelente en 10 pacientes (14.2%)

-Muy bueno en 15 pacientes {21.4%)

-Bueno en 32 pacientes {45.7%)

-Regular en 11 pacientes (15.7%)

-Pobre en 2 pacientes (2.8%)

No se presentaron resultados malos de acuerdo a la valoracién antes
mencionada.

Radiograficamente no se encontré datos de interfase cemento-hueso en
acetabulo ni en vastago (zonas de Gruen), y ademés nio hubo varo ni valgo.

Discusién

El reemplazo total de cadera cementado, cumpliendo sus indicaciones y
técnicas quinirgicas adecuadamente, es un recurso con el que podemos contar
con seguridad para los diagnésticos antes citados.

Se han reportado muitiples trabajos con reemplazo total de cadera cementado
mezclando infinidad de patologia, rango de edad y técnicas quirurgicas.
{1,13,15,16,17).

Dentro de nuestro reporte el 61.4% de la patologia fue del sexo femenino, la
cual era de esperarse, ya que la patologia se incrementa por la osteoporosis y la
artritis reurmnatoide mas frecuente en dicho sexo.

La edad de los pacientes fue con un promedio de 58 arios, es decir en la etapa
productiva de la vida en los cuales debido a la edad es adecuado pensar.en un
reemplazo total de cadera cementado como procedimiento de eleccion.
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Para la evaluacion funcional utilizamos la valoracién de Merle D Aubigne y
Postel (25) en Ia cual se valor6 con 6 parametros de graduacion para la marcha,
dolor y movilidad, encontrandose en el postoperatorio sélo en 3 paciente dolor
moderado, el resto no refirié dolor {94.3%), la movilidad vy la marcha también se
mejoraron de una evaluacién inicial preoperatorio de 1 a 5y de 2 a 3 como
promedic. Se logré llegar a 5.2 en ambos como promedio, es decir, una
movilidad y marcha funcional para las actividades de la vida cotidiana e
incorporacion laboral para los pacientes jovenes.

Las complicaciones transoperatorias y postoperatorias anatémicas inmediatas
de nuestra casuistica nos revelaron cifras iguales al reporte de las literaturas
meédicas.

En conjunte, las infecciones superficiales y profundas se reportan con una
incidencia de 1 a 2 % del total de las artroplastias realizadas en el reporte de la
literatura (27,1) obteniendose en nuestra casuistica valores similares.

Discrepancia de miembros pélvicos: idealmente al realizar una adecuada
planeacién de la cirugia, €! tamano de un miembro pélvico no debe de variar en
relacién al otro, sin embargo en ocasiones no es posible lograr este objetive por
alteraciones anatémicas y mecanicas como coxa vara, protrusién acetabular,
osteotomias previas, nivel del corte del cuello femoral segiin sea la patologia.

De acuerdo al comentario final del apartado se encontrd en nuestro trabajo 10
discrepancias aunque los resultados no son a largo plazo, son satisfactorios a
mediano plazo, sobre todo en pacientes jovenes (18,2527).

Conclusién.

La artroplastia total de cadera es el tratamiento de eleccién para las artrosis
grado IV, dado la experiencia en el Servicio de Ortopedia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre”. Los resultados obtenidos en nuestro trabajo
coinciden con los reportes publicados en la literatura médica a nivel mundial.
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