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Para conocer la enfermedad es necesario estudiar al hombre en su estado
normal y en relacion con el medio en que vive, e investigar, al mismo tiempo,
las causas que han perturbado el equilibrio entre el hombre y el medio en
que vive.

Hipocrates
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1.- RESUMEN

Titulo: Factores de riesgo para luxacion en artroplastias totales de cadera en
derechohabientes del HGR/UMAA 2 Villa Coapa, México, Distrito Federal, 2011. Quiroz
Delgadillo YM, Aguilar Nufiez R, Brito Ocampo C, Rodriguez Reyes EJ.

Objetivo: Conocer los factores de riesgo que condicionan luxacion en artroplastia total de
cadera en los pacientes operados en el HGR 2 del IMSS Villa Coapa de acuerdo a los

datos asentados en el expediente clinico.

Material y métodos: En este estudio descriptivo, observacional, transversal, se analizaran
los expedientes de pacientes del modulo de cadera que se sometieron de julio 2011 a julio
2012 a una artroplastia total de cadera. La informacion se tomara de los expedientes
mediante una hoja de recoleccion de datos, posteriormente se realizaran frecuencias

simples, medidas de tendencia central, Ji2.

Resultados: Se colocaron 297 artroplastias totales de cadera en nuestro hospital en el
periodo del estudio de las cuales se luxaron 37 pacientes lo que representa 12.47%, por
arriba de los reportado en la literatura, en 23 mujeres y 14 hombres. Se excluyeron 3
pacientes (2 masculinos y 1 femenino) por antecedente de cirugia en otro hospital; y se

eliminaron 14 pacientes (9 femeninos y 5 masculinos) por no contar con expediente.

Conclusiones: Las causas de luxacién en orden de frecuencia fueron: posicional, seguida
de mala orientacion del componente acetabular y por ultimo la mala orientacion del
componente femoral. El abordaje posterior no fue la mejor opcion para realizar las
artroplastias totales de cadera y esto se debe principalmente a una pérdida de las

estructuras estabilizadoras capsulares y musculo tendinosas.

Palabras clave: Cadera, artroplastia, luxacion.



2.- MARCO TEORICO

Las fracturas de la cadera se producen en dos ubicaciones anatémicas diferentes del
fémur, las fracturas intertrocantereas afectan el area del hueso que se encuentra casi o
totalmente fuera de la capsula (extracapsulares) de la articulaciéon de la cadera, donde las
inserciones musculares proporcionan un buen aporte sanguineo para la consolidacion. Y
las fracturas del cuello que se producen dentro de la capsula (intracapsulares), donde las
escasas inserciones de partes blandas y el medio del liquido sinovial hacen que la
consolidacion sea mas lenta. El riesgo de padecer fracturas del cuello del fémur es mayor
en pacientes de edad avanzada y en individuos jovenes que sufren traumatismos de alta
energia. Estas fracturas son intracapsulares y afectan la vascularizacion de la cabeza
femoral. La gravedad del dafio de la arteria epifisaria externa depende fundamentalmente
de la magnitud del desplazamiento de los fragmentos. El aumento de la presion
intracapsular por el hematoma de una fractura puede ocluir el drenaje venoso de los

1,2
|

vasos capsulares y también reducir el flujo arterial en el cuello femoral . Aumentando el

riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral.

Practicamente la mitad de las fracturas de cadera presentan un patrén inestable, lo cual
se define por el compromiso de la cortical posterointerna del fémur a la altura del trocanter
menor. En fracturas del cuello del fémur inestables y desplazadas, el tratamiento de
eleccion depende fundamentalmente del estado general y las condiciones biolégicas del
paciente. Un algoritmo razonable de tratamiento debe considerar la edad y el nivel de
actividad, la densidad 6sea, las enfermedades adicionales, las expectativas de vida y la

posibilidad de colaboracion del paciente’.

Los pacientes menores de 65 afos sin enfermedad crénica deben tratarse con reduccion
abierta y fijacion interna urgente, siempre que estén metabdlica y hemodinamicamente
estables. En pacientes de 75 a 80 anos debe realizarse una artroplastia. La fijacién
interna es el tratamiento de eleccion para los pacientes con demanda funcional alta y
buena densidad 6sea. En aquellos pacientes con demandas funcionales bajas,
enfermedades cronicas, osteoporosis grave o que se prevé que no van a colaborar, debe

indicarse una artroplastia bipolar o total’.
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La artroplastia total de cadera es el procedimiento reconstructivo de la articulacion

coxofemoral realizado con mas frecuencia en los adultos.

Originalmente, la indicacion primaria de la artroplastia total de cadera era disminuir el
dolor incapacitante en pacientes mayores de 65 afios que no mejoraban lo suficiente con
medios no quirurgicos, y para los que la unica alternativa quirargica era el remplazo de la
articulacién. Se concedia importancia secundaria a mejorar la funcién de la cadera. Tras
comprobar que la artroplastia total de cadera proporcionaba un éxito notable, las

indicaciones se extendieron a multiples patologias® (cuadro 1).

CUADRO 1. INDICACIONES PARA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

Artritis:
Reumatoide
Reumatoide juvenil
Espondilitis anquilosante
Enfermedad articular degenerativa (cuadro 2):
Primaria
Secundaria:
Epifisiolisis capital temporal
Luxacién / displasia congénita de cadera
Coxa plana
Enfermedad de Paget
Luxacién traumatica
Fractura acetabular
Hemodfilia
Necrosis avascular:
Después de fractura o luxacion
Idiopatica
Epifisiolisis capital femoral
Hemoglobinopatias
Enfermedad renal
Inducida por corticoides
Alcoholismo
Lupus
Pseudoartrosis, fracturas trocantereas y del cuello femoral con afectacién de la cabeza (cuadro 3)
Artritis u osteomielitis bacteriana:
Hematogena
Postoperatoria
Tuberculosis
Subluxacioén o luxacion congénita
Artrodesis y pseudoartrosis de la cadera
Reconstruccion fallida:
Osteotomia
Artroplastia con cupula
Prétesis de cabeza femoral
Técnica de Girdlestone
Sustitucion total de cadera
Artroplastia con remodelacién superficial
Afectacion por tumores 6seos del fémur proximal o el acetabulo
Trastornos hereditarios (acondroplasia)
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CUADRO 2. CLASIFICACION DE LA ARTROSIS DE LA CADERA

Etiologia

Morfologia

Reaccion bioldgica

Mecanica
Metabdlica
Combinada

Superoexterna
Tipo a cabeza esférica (artrosis polar)
Tipo b cabeza elipsoide
Tipo ¢ cabeza subluxada
Tipo d cabeza lateralizada
1 Fase temprana
2  Fase media
3  Fase tardia
Concéntrica
Cabeza esférica
Interna
Tipo a artrosis ecuatorial
Tipo b coxa profunda
Tipo ¢ protrusién acetabular
Inferointerna

Atréfica
Normotroéfica
Hipertréfica (megacabeza)

Amplitud de movimiento (paciente anestesiado)

Tipo a rigido
Tipo b hipomovil
Tipo ¢ movil
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CUADRO 3. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE FEMUR PROXIMAL

El diagndstico de una fractura segun la clasificacion AO se obtiene al combinar la descripcién de su localizacién anatémica

con la de sus caracteristicas morfolégicas. Los dos primeros nimeros indican la localizacion (hueso y segmento) seguidos

por una letra que indica el tipo de fractura y dos nimeros mas que definiran las caracteristicas morfolégicas de la fractura.

31- Fémur proximal
31A1 Fractura extra articular, area trocantérica, pertrocantérica simple.
.1 alo largo de la linea intertrocanterea
.2 a través del trocanter mayor
.3 debajo del trocanter menor
31A2 Fractura extra articular, area trocantérica, multifragmentacion pertrocantérica.
.1 con un fragmento intermedio
.2 con varios fragmentos intermedios
.3 separacion mayor de 1cm del trocanter menor
31A3 Fractura extra articular, area trocantérica, intertrocantérica.
.1 simple, oblicua
.2 simple, transversa
.3 multifragmentada
31B1 Fractura extra articular, cuello, subcapital, con ligero desplazamiento.
.1 impactacién en valgo mayor de 15°
.2 impactacion en valgo menor de 15°
.3 no impactada
31B2 Fractura extra articular, cuello, transcervical.
.1 basicervical
.2 aduccion media cervical
.3 desplazamiento medio cervical
31B3 Fractura extra articular, cuello, subcapital, desplazado, no impactado.
.1 moderadamente desplazado en varo y rotacion externa
.2 desplazamiento moderado con traslacion vertical y rotacion externa
.3 desplazamiento marcado
31C1 Fractura articular, cabeza
.1 avulsién del ligamento redondo
.2 con ruptura de ligamento redondo

.3 un fragmento grande

31C2 Fractura articular, cabeza, con depresion.
.1 posterior y superior
.2 anterior y superior
.3 desgarro y depresion
31C3 Fractura articular, fractura de cuello y cabeza.
.1 desgarro y fractura del cuello transcervical
.2 desgarro con fractura del cuello subcapital

.3 depresion y fractura de cuello

Hay que afadir que las letras A, B y C que muestran el tipo de fractura, indican a su vez un prondstico de menos a mas

grave: A1 indica la fractura de mejor pronéstico y C3 la que tiene el peor. Asi, una vez que se haya obtenido la informacion

necesaria para clasificar una fractura, se podra conocer su mecanismo, su gravedad y su pronéstico.
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Desde el punto de vista histérico los pacientes entre 60 y 75 afios de edad eran
considerados los candidatos mas adecuados para la artroplastia total de cadera, pero este
intervalo de edad se ha extendido desde la década de 1990. En una revision de 99
procedimientos en pacientes mayores de 80 afios de edad, Brander y cols.* (1997)
encontraron que la tasa de complicaciones y las estancias hospitalarias no diferian de
forma significativa de un grupo control de enfermos mas jovenes, y las recuperaciones
funcionales fueron similares. La edad avanzada no es por si misma una contraindicacion
para la cirugia; los malos resultados parecen guardar mas relacion con los procesos

patolégicos coexistentes con la edad”.

En 1994, el National Institutes of Health (NIH) Consensus Statement on Total Hip
Replacement concluyé que la sustitucién total de la cadera es una opcién para casi todos
los pacientes con enfermedades de la articulacion que causan molestias cronicas y
trastorno funcional significativo. Sin embargo, en los individuos mas jovenes, la
artroplastia total no es el unico procedimiento de reconstruccion disponible para una
cadera dolorosa. Las demandas impuestas a la cadera en un trabajador de fuerza son
mayores que en un trabajador sedentario®. Se debe resaltar la posibilidad de aflojamiento
y ostedlisis en los pacientes jovenes, y el riesgo aumentado de infeccion y otras

complicaciones si se hace necesario un procedimiento de revision.

Antes de recomendar cualquier reconstruccion mayor de la cadera, se deben aconsejar
medidas conservadoras; entre ellas, pérdida de peso, medicacion antiinflamatoria,
restriccion razonable de la actividad y uso de un baston. Muchas veces esas medidas
alivian los sintomas lo suficiente para hacer innecesaria la operacién, o al menos para
retrasar la necesidad de cirugia durante un tiempo significativo. Cuando se anticipa la
intervencion quirargica 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, quiza pueda retrasarse la
necesidad de cirugia y, en los casos ideales, el paciente podra seguir trabajando después

de la operacion.

La artroplastia total de cadera es una intervencion quirdrgica mayor asociada con un
numero 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
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debe ser evaluado cuidadosamente, sobre todo en busca de trastornos sistémicos y

debilidad general que pudieran contraindicar una operaciéon mayor electiva®.

Las contraindicaciones absolutas y especificas para la artroplastia total de cadera
incluyen infeccion activa de la articulacion o en cualquier otra region y enfermedades
meédicas inestables que pudieran aumentar significativamente el riesgo de morbilidad o

mortalidad’.
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 neuroldgicas rapidamente progresivas’.

Luxacion en artroplastia total de cadera

La incidencia media de luxaciéon después de la artroplastia total de cadera es de

aproximadamente el 0.3 al 3%,%%10.11:1213

si la cirugia es primaria, la incidencia oscila entre
el 0.3 y el 5%, mientras que si se trata de cirugia de revision, aumenta entre el 5 y el
10%"2. Varios factores pueden contribuir a este riesgo, entre ellos®®:

a) Historia de cirugia previa de cadera o artroplastia total de una cadera,

b) Abordaje quirurgico posterior,

c) Posicionamiento defectuoso de uno o varios componentes,

d) Choque del cuello del componente femoral con el margen del componente

acetabular,

e) Tension inadecuada de los tejidos blandos,

f) Insuficiencia o debilidad de los musculos abductores,

g) Arrancamiento o pseudoartrosis del trocanter mayor, y

h) No cumplimiento o adopcién de posturas extremas en el periodo perioperatorio.

Ameneiro-Romero L (2005), realizdé un estudio retrospectivo de cuatro afios tomando dos
grupos de estudio con un tercer grupo control, determinando que los factores de riesgo
para luxacién pueden ser controlables y no controlables, dento del primer grupo, describe
experiencia del cirujano, via de abordaje, alteracion del trocanter mayor, alteracion de las

partes blandas, tipo de implante, caracteristicas de los componentes y angulo de
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abduccion; dentro del segundo grupo menciona sexo, edad, diagndstico inicial,
alteraciones neuroldgicas y/o alcohol y cirugia previa. Observé que se incrementa la
incidencia de luxaciones de 1.25% en protesis totales de cadera primarias, hasta 6.20%

tras revision'*.

La frecuencia de luxaciones protésicas se ha relacionado con el niumero de cirugias que
realiza el cirujano al afio, si lleva a cabo menos de 5 intervenciones en este periodo de
tiempo, la frecuencia es de 4.2%, mientras que el cirujano que realiza mas de 50
artroplastias al afio, tiene una tasa de 1.5%. Se ha descrito una tasa de recurrencia del
60% después de una luxacién tardia, y una tasa del 40% después de las luxaciones que

se producen en las 5 primeras semanas tras la cirugia”.

Las luxaciones se clasifican en tempranas y tardias de acuerdo con el intervalo que sigue
a la cirugia primaria. En un estudio retrospectivo realizado sobre un total de 6,774
artroplastias totales de cadera provenientes de tres centros, Khan (1981) defini6 como
luxacion temprana como aquella que aparece dentro de las primeras cinco semanas
siguientes a la operacion; de las 142 luxaciones (2.1%) de esta serie, 94 fueron

tempranas y 48 tardias'°.

Otro estudio retrospectivo encontré 331 luxaciones luego de 10,500 artroplastias totales
de cadera, con un indice de 3.2%, de ellas 131 aparecieron en las primeras 4 semanas
después de la operacion y entre las 200 luxaciones restantes, 126 se presentaron en las
siguientes 48 semanas. 64 luxaciones (22%) aparecieron por primera vez mas de un ano
después de la operacién y 20 de estas luego de mas de 5 afios. La luxacion temprana se
asocia con inestabilidad que aparece en el periodo postoperatorio inmediato o en los
estadios tempranos de la rehabilitacion, mientras el paciente esta recuperando el control y

las fuerzas musculares’®.

Las luxaciones tardias se consideran el resultado de la inestabilidad intrinseca de la
articulacién, secundaria a alteraciones patoldgicas de los tejidos blandos o a la mala
posicion de los componentes. El aumento de la amplitud del movimiento a través del
tiempo, con el consiguiente impacto entre ambos componentes protésicos, también ha
sido considerado en las luxaciones tardias'. Durante el primer afio siguiente a la

operacion, la mayor parte de las caderas muestran una mejoria progresiva, tanto en la
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flexion como en la abduccidén. Luego de este lapso solo se produce una mejoria
significativa en la aduccion y en la rotacion interna y externa. Las luxaciones tardias
tienen mayor probabilidad de ser recurrentes y también mas posibilidades de requerir de

una cirugia de revision para corregir la inestabilidad®.

En el estudio de Khan (1981) 37 de las 94 luxaciones tempranas fueron recurrentes y la
estabilidad solo pudo ser obtenida en el 81%. Entre las 48 luxaciones tardias, 28 fueron

recurrentes y el 73% de ellas pudo estabilizarse®.

En una serie de 32 pacientes con luxaciones tardias, luego de una artroplastia de
Charnley, Coventry''® (1985) comunicé un indice de luxacién recurrente del 5.9% (19
pacientes). Entre los pacientes que mostraban luxaciones repetidas, 44% debieron ser
reoperados, un indice similar a 42% publicado por Door y su grupo (1982) y al 35%

mencionado por Woo y Morrey'® (1982).

En muchas series, la luxacién ocurri6 con mas frecuencia en las mujeres que en los

hombres, Berry y cols® (2005).

La luxacion postoperatoria es mas frecuente cuando ha existido cirugia previa de la
cadera y, sobre todo, en los casos de revisidon con artroplastia total de cadera.
Alberton, High y Morrey'® (2002) publicaron una tasa de luxacién de un 7.4% en un grupo
de 1548 cirugias de revision con un seguimiento minimo de 2 afios. La liberacion extensa
de tejidos blandos, la debilidad muscular, el tamafno pequefio de la cabeza femoral

(22mm) y la pseudoartrosis trocantérica son factores causales probables'®.

Benitez-Romero A (2010), estudié 47 pacientes que se sometieron en un periodo de 3
afios, a una artroplastia total de cadera con abordaje lateral directo. El 42.5% de los
pacientes tenia 60 afios o0 mas; la principal causa para realizar la artroplastia fue la
coxartrosis en 70.2% de los casos; 19% de los pacientes presentaron complicaciones, la

mas frecuente luxacion de la protesis en un 10.6% de los casos'®.

La eleccion de la via de abordaje quirurgico afecta a la tasa de luxacion postoperatoria.
Woo y Morrey (1982) encontraron una tasa de luxacion del 5.8% cuando se usaba un

abordaje posterolateral, comparada con el 2.3% para el abordaje anterolateral'®. Carral E
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(2002) report6 que el mayor indice de luxacién fue de 2.65% y se registré con el abordaje
posterior; en cambio cuando se utilizé el abordaje anterolateral, la frecuencia de luxacién
fue de 0.53%2°. Existe tendencia a colocar el componente acetabular en retroversion
cuando la artroplastia total de cadera se realiza a través de una via de abordaje
posterolateral, esto suele deberse a retraccion anterior inadecuada del fémur, de modo
que el dispositivo de orientacion acetabular es forzado en sentido posterior durante la
insercion del componente. La seccién de todos los rotadores cortos es probablemente
otro factor, y la reparacién meticulosa de la envoltura de tejidos blandos posterior mejora
la estabilidad. Se han propuesto varias técnicas de reparacion de las partes blandas para
mejorar la estabilidad de la cadera después del abordaje posterolateral, con tasas de

luxacion del 0 al 0.85%2".

Al fijar el componente acetabular en posicion correcta, especialmente en lo que respecta a
la anteversion, el cirujano debe ser capaz de comprobar durante la intervencion la
posicion de la pelvis del paciente en los planos horizontal y vertical. Los errores en el
posicionamiento del paciente sobre la mesa de quiréfano, son una causa comun de mala
posicion acetabular. Tiene gran importancia la estabilizacion segura del paciente en
posicion lateral si se emplea el abordaje posterior o el conocimiento de grado de
basculacion del paciente. Colocadas en posicion lateral las mujeres con caderas anchas y
hombros estrechos quedan en una posicion de Trendelenburg relativa y existe tendencia
a implantar el componente acetabular mas horizontal de lo planeado. En los hombres con
pelvis estrecha y hombros anchos, sucede lo contrario. Por lo que respecta a la
anteversion, la cadera se flexiona hacia arriba hasta 35° en posicién lateral, y con la
extension en posicion supina adopta una postura relativamente retroversa. Ademas, el
desplazamiento anterior forzado del fémur para exponer el acetabulo bascula con

frecuencia al paciente hacia delante.

La colocacion del componente acetabular en la orientacion usual respecto a la mesa de
quiréfano produce retroversién inadvertida en relacién con la pelvis. Los impactadores del
componente acetabular pueden proporcionar una falsa sensacién de seguridad, y siempre
se debe tener en cuenta la posicion verdadera de la pelvis. La posibilidad de palpar la
espina iliaca anterosuperior a través de los pafos quirurgicos es util para juzgar la
posicion de la pelvis, y resulta esencial una buena exposicion acetabular que permita la

observacion de los puntos de referencia 6seos. Si se emplea un orientador del
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componente acetabular, se debe conocer el angulo en que el dispositivo sostiene al
mismo. El componente acetabular de prueba se debe colocar en la posicion en la que se
vaya a insertar el componente definitivo y se observara cuidadosamente su relacién con la
periferia del acetabulo. Esta orientacion se reproduce con exactitud al colocar el implante
definitivo®®>. La excesiva anteversion o retroversion del acetabulo puede resultar en
dislocacién anterior o posterior, la abduccion excesiva puede provocar dislocacién lateral,
el tamafio de la cabeza femoral también es un factor de luxacién, las cabezas mas granes

tienen mas ventajas para la estabilidad®.

Barrack R (2003) menciona que la posicion éptima de la copa es en aduccion de 45 a 55°.
Los angulos menores de 55° requieren anteversion de 10 a 20° de cuello y copa para
minimizar el riesgo de pinzamiento y dislocacion®. Aunque la orientacién acetabular ha
sido reconocida como un factor importante para la luxacién postoperatoria, no se ha
demostrado que la posicion del componente acetabular guarde relacion intima con la
luxacion, a menos que la malposicion sea extrema. Charnley (1972) recomendd una
anteversion nula o pequefia del componente acetabular’, y Amstutz y Miiller (1984)
aconsejaron alrededor de 15°%. Lewinnek y colaboradores (1978) revisaron las
radiografias de 300 sustituciones totales de cadera, con medicién directa de la inclinacién
y calculo de la anteversion'?. La tasa de luxacién fue del 1.5% para los componentes
acetabulares con anteversion de 15+ 10° e inclinacion de 40 + 10° mientras que se
luxaron el 6.1% de los componentes acetabulares colocados fuera de esos limites de

seguridad'?.

Cuando el componente acetabular ha sido colocado en anteversion excesiva, se puede
producir luxacion anterior durante la extension, la aduccion y la rotacion externa de la
cadera. Si, por el contrario, esta retrovertida, la luxacion ocurre en sentido posterior
durante la flexion, la aduccion y la rotacién interna. La inclinacion excesiva del
componente acetabular puede conducir, a luxacion superior con la aduccion,
especialmente sin existe alguna contractura en aduccion residual, o si el fémur choca
contra osteofitos residuales a lo largo del margen inferior del acetabulo. A la inversa, si el
componente acetabular esta casi horizontal, se produce choque al inicio de la flexién y la
cadera se luxa en sentido posterior; este peligro aumenta cuando el componente

acetabular presenta también poca anteversion®.
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El componente femoral se debe fijar con el cuello en 5-10° de anteversion; sin embargo,
se considera aceptable una anteversion de 15° La anteversion pronunciada del cuello
femoral, puede causar error al juzgar la posicion correcta para el componente femoral, a
menos que se tenga cuidado para orientar el componente en relacion con el eje de la
rodilla y no con el fémur proximal. Si el cuello del componente queda en mas de 15° de
anteversion, resulta mas probable la luxacion anterior. De modo similar, la retroversion del
componente femoral, tiende a causar luxacion posterior de la cadera, en especial durante
la flexion y la rotacién interna. Si tanto el componente acetabular como el cuello del
componente femoral estan colocados en 15° 0 mas de anteversion, la combinacion puede
conducir a luxacién. Esto es esencialmente probable cuando se emplea un componente
femoral de tipo anatomico. Tales componentes tienen incorporados 10-15° de anteversion
en el cuello protésico. Ademas, la anteversion del componente acetabular se debe limitar

a 10-15° cuando se utiliza un componente femoral anatémico.

El hueso y el cemento que sobresalen mas alla de la superficie plana del componente
acetabular pueden causar choque y se deben eliminar una vez fijado el componente en su
posicion. De otro modo, el punto de choque actuara como fulcro para luxar la cadera en la
direccion opuesta a su localizacion. Los osteofitos residuales, en particular los situados
anteriormente, pueden no verse bien en las radiografias simples, pero se demuestran con
facilidad en la TAC. Después de que un acetabulo supeficial ha sido profundizado para
proporcionar cobertura a la parte superior del componente acetabular, muchas veces se
debe eliminar el exceso de hueso en las porciones anterior, posterior e inferior. Esto es
dificil si el componente acetabular se ha colocado con un centro de cadera alto. Ademas,
cuando el trocanter mayor esta agrandado o distorcionado a causa de cirugia previa o
como consecuencia del proceso patologico, se puede resecar parte del hueso en su
margen anterior para prevenir el choque. El choque éseo es mucho mas probable si no se
ha restaurado adecuadamente el desplazamiento lateral femoral. EI empleo de un
componente femoral lateralizado puede proporcionar beneficio significativo en esta

situacion.

El choque del cuello del componente femoral con el margen del componente acetabular
puede tender a sacar la cabeza del componente acetabular y, por tanto, en teoria tiene
importancia la relacion del diametro de la cabeza con el del cuello. A este respecto, los

componentes con cabeza de mayor diametro podria parecer mas beneficiosos que los
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componentes de la protesis con cabeza de 22mm. Los tamafos de cabeza mayores se ha
demostrado que son un factor de estabilidad en algunas series de artroplastias primarias y

de revision®1°.

Los fisioterapeutas, las enfermeras y otros profesionales que atienden al paciente y
ayudan a la movilizacion postoperatoria, deben conocer la posicién que probablemente
cause luxacion. Esa posicion puede ser distinta en los diversos pacientes dependiendo
del abordaje y de otros factores quirurgicos. Por encima de todo, el paciente debe conocer
perfectamente las precauciones adecuadas antes del alta, y las instrucciones se repetiran
durante la visita de seguimiento en la consulta. Los dispositivos especiales para recoger
algo del suelo y calzarse tienen gran utilidad con el fin de conservar la independencia y, al
mismo tiempo, evitar las posiciones extremas durante el periodo postoperatorio inicial. No
cumplir las precauciones sobre la cadera por alcoholismo, efectos de la medicaciéon o
demencia no reconocida con pérdida de la memoria a corto plazo, puede aumentar el

riesgo de luxacion?’.

La mayoria de las luxaciones ocurren durante los 3 primeros meses después de la

Ciruglra10,11,12,15,17,28-

La luxacion es precipitada con frecuencia por malposicion de la
cadera, cuando el paciente todavia no ha recuperado el control y la fuerza de los
musculos. Las luxaciones tardias se pueden deber a mejora progresiva de la movilidad
después de la cirugia. ElI choque producido por mala posicion de los componentes o
persistencia de osteofitos, quiza no se manifieste hasta que son posibles los extremos de
flexion y aduccion. Es mas probable que las luxaciones tardias tengan caracter
recidivante y requieran intervencion quirurgica. Von Knoch y cols. (2002) observaron que
el 55% de las luxaciones tardias se hacian recidivantes y en un 61% de estas luxaciones

recidivantes fue necesaria la cirugia®.

Todo el personal encargado de atender al paciente, incluyendo enfermeras vy
fisioterapeutas, debe saber que el dolor excesivo al movilizar la cadera, cualquier posicion
anormal de la cadera en rotacién interna o externa, con limitacién de la movilidad activa o
pasiva, o el acortamiento del miembro, son datos sugestivos de luxacién. Es necesario
comunicar de inmediato la situacién al personal médico y se debe hacer radiografias de la
cadera. La reduccion no suele ser dificil si la luxacion ocurre durante el periodo de

hospitalizacion postoperatoria. Muchas veces son suficientes la sedacion intravenosa y la
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analgesia, pero en ocasiones necesita un anestésico general. Las técnicas de reduccion

deben ser siempre suaves para minimizar el dafio de la superficie articular.

El uso de intensificador de imagen tiene valor a veces para reducir la cadera. La
reduccidon se obtiene mediante traccion longitudinal y abduccién ligera cuando la cabeza
esta al nivel del acetabulo. También se pueden usar las maniobras de Allis o Stimson. Si
el diagnostico se retrasa mas de unas pocas horas, la reduccién puede resultar mas
dificil, debido a la tumefaccion y al espasmo muscular adicionales. Es necesario repetir
las radiografias para confirmar la adecuacién de la reduccién. Los componentes
modulares de polietileno se pueden separar de las cubiertas metalicas cuando se produce
luxacion o mientras se efectua la reduccidén. La colocacion incongruente de la cabeza
femoral dentro de la cubierta metélica indica tal situacion. Es necesaria la reduccion

abierta con sustitucion de la pieza de polietileno o revisién del componente acetabular®.

Si los componentes se encuentran bien orientados, la reduccién cerrada se sigue de un
periodo de reposo en cama. La movilizacion se inicia con una ortesis en abduccion que
mantiene la cadera en 20° de abduccion y evita la flexion de mas de 60°, aunque los
dispositivos desmontables no son practicos en pacientes poco colaboradores. Se
recomienda la inmovilizacién durante 6 semanas a 3 meses. La eficacia de la ortesis de
abduccion fue puesta en duda por una revision retrospectiva de De Wal y cols., quienes
no observaron ninguna diferencia en el riesgo de luxaciones subsecuentes entre los

grupos de pacientes tratados con o sin ortesis de abduccién?.

Cuando uno o ambos componentes estan mal orientados y la luxacion se convierte en
recidivante, suele ser necesaria la cirugia de revisién. Se buscaran y corregiran de forma
especifica las causas de inestabilidad. Daly y Morrey (1992) describieron una serie de 95
pacientes operados de nuevo por luxaciones. La tasa de éxito global fue del 61% y los
mejores resultados se obtuvieron cuando fue posible determinar con precisién y remediar
en forma apropiada la causa de la inestabilidad®®. Es facil extraer los osteofitos residuales
y el cemento causantes del choque. Los componentes mal colocados se deber revisar y
orientar de forma apropiada. La mala orientacién leve del componente acetabular se
puede corregir mediante adicion de un polietileno con reborde elevado (ceja) o cambiando
la posicion del polietileno ya existente, pero el error de orientacién superior a 10° requiere

revision del componente. La longitud inadecuada del cuello exige cambio de la cabeza
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modular o revisién del componente femoral si el disefio no es modular. Rara vez es
necesaria la revision del componente femoral solo por mala rotacion. Cuando no se
identifica mala posicion de algun componente ni el origen del choque, Kaplan, Thomas y
Poss han recomendado el avance distal del trocanter mayor para mejorar la tension de los
tejidos blandos. En la serie de estos autores, 17 de 21 pacientes no volvieron a

experimentar luxacion®.

Gonzalez A (2005) enfatiza que la planeacién prequirargica permite al cirujano realizar el
procedimiento de forma prescisa, anticipar compliaciones intraoperatorias potenciales y
alcanzar resultados reproducibles. Algunos pacientes no son candidatos para la
reconstruccion. Los individuos poco colaboradores, los que abusan del alcohol y los
farmacos, los de edad avanzada y debilitados y aquellos en los que han fracasado
intentos previos de resolver la luxacion recidivante, se tratan mejor mediante extraccion

de los componentes sin mas reconstruccion®'.

Parra-Grande F y colaboradores (2009), estudiaron los casos en los que colocaron 41
componentes constrefiidos en 39 pacientes para tratar la luxacion recidivante de protesis
total de cadera, con seguimiento de 24 meses postoperatorios. Concluyeron que los
implantes constrefiidos suponen una altenativa para la luxacion recidivante, pero su
colocacién requiere de sumo cuidado®. Pesciallo C (2010) también informé buenos
resultados en el tratamiento de la inestabilidad protésica con el uso de cétilo

constrefiido®.

La Organizacion Mundial de la Salud informé en Fracturas del Fémur Proximal (fracturas
de cadera) que:

Las fracturas de cadera en personas ancianas con osteoporosis (debilidad) de hueso con
frecuencia ocurren tras una caida simple. En personas mas jovenes, se requiere un

trauma moderadamente grave para producir una fractura en esta regién.
Clasifica las fracturas por su localizacion anatémica:

- Intracapsular (fracturas del cuello femoral)

- Extracapsular: intertrocantérea

- Extracapsular: subtrocantérea.
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En las fracturas intracapsulares, el suministro de sangre a la cabeza del fémur se reduce.
Esto puede conducir a la complicacidon secundaria de la necrosis avascular de la cabeza

femoral.

Hacer el diagnéstico de una historia de una caida, el dolor sobre la cadera y la
incapacidad para soportar el peso en la extremidad. El examen fisico revela una pierna
que se acorta y rotacion externa. El dolor se agrava por el intento de movimiento de la

cadera, especialmente con la rotacion. El diagnéstico debe confirmarse por rayos X.

Las fracturas intracapsulares deben tratarse con fijacion interna o la sustitucién protésica
de la cabeza femoral. Si esto no se puede hacer, en fracturas no desplazadas o fracturas
impactadas debe aplicarse traccién ligera de la piel y una gama de movimiento suave por
8 a 12 semanas. Las fracturas desplazadas inicialmente deberan tratase con traccion
ligera durante unas semanas para controlar el dolor, y luego comenzar a sentarse y

caminar con muletas.

Las fracturas extracapsulaes se tratan con traccion de Perkin o fijacion quirdrgica. La
traccion de Perkin mantiene la posicion de la fractura al tiempo que permite al paciente
sentarse para mover la rodilla y la articulacion de la cadera, la prevencion de ulceras de

decubito y neumonia®.

La edad es uno de los principales factores de riesgo de las caidas. Los ancianos son
quienes corren mayor riesgo de muerte o lesidén grave por caidas, y el riesgo aumenta con
la edad. Por ejemplo, en los Estados Unidos de América un 20 a 30% de las personas
mayores que se caen sufren lesiones moderadas o graves, tales como hematomas,
fracturas de cadera o traumatismos craneoencefalicos. La magnitud del riesgo puede
deberse, al menos en parte, a los trastornos fisicos, sensoriales y cognitivos relacionados
con el envejecimiento, asi como a la falta de adaptacién del entorno a las necesidades de
la poblacién de edad avanzada.

Los programas eficaces de prevencién de las caidas tienen como objetivo reducir el
numero de personas que las sufren, disminuir su frecuencia y reducir la gravedad de las

lesiones que producen®.
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Instrumentos de mediciéon

La clinimetria es una de las herramientas de mayor valor para la investigacion. Se define
como la disciplina que se enfoca en la calidad de las medidas clinicas o0 a la medicion de
fendmenos clinicos cuyo fundamento original es estrictamente empirico; sus indices se
desarrollaron a partir de la observacion y entrevistas; las principales variables a medir son

los sintomas y signos.

En el apartado de Anexos se incluye el instrumento que se utilizara para este estudio.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conforme la expectativa de vida se incrementa, aumenta también la presencia de
enfermedades cronico degenerativas como la diabetes mellitus y la artritis reumatoide,
que dentro de su proceso degenerativo, afectan la articulacion coxofemoral,
condicionando sintomas de desgaste como dolor progresivo que genera limitacion de la
movilidad articular, por lo que dentro del tratamiento de estos padecimientos se encuentra

la sustitucién protésica de dicha articulacion.

Asi mismo, otros factores como la osteoporosis, las caidas y los accidentes, que se han
incrementado en la poblacibn mexicana; contribuyen para lesionar la articulacion
coxofemoral, por lo tanto, también son candidatos para tratamiento quirirgico mediante

artroplastia total de cadera.

En el HGR 2 una de las complicaciones mas comunes posterior a la cirugia de
artroplastia total de cadera es la luxacion de los componentes protésicos por lo que, con
el fin de evitar o disminuir la frecuencia de tal complicacién en beneficio de los

derechohabientes del IMSS, se analizaran los factores de riesgo que la condicionan.

¢ Cuadles son los factores de riesgo que condicionan luxacién en las artroplastias totales

de cadera en derechohabientes operados en el HGR2 Villa Coapa del IMSS?
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4. JUSTIFICACION

Todo lo anterior hace pertinente estudiar los factores de riesgo para luxacién en

artroplastias totales de cadera. Los resultados de esta investigacion ubicaran al IMSS en

la vanguardia en cuanto al estudio de los factores de riesgo para luxacién en artroplastias

totales de cadera, de lo cual existe poca informacion en este pais y especificamente a

nivel institucional. Los hallazgos pueden ser utiles para la toma de decisiones en el

tratamiento de los pacientes de este hospital.

Beneficios:

v" Alos PACIENTES:

En forma individual se evaluara la presencia de riesgos para luxacién en
artroplastias totales de cadera.
En forma global permitird mejorar su tratamiento y prevencion en el IMSS.
Identificacién de necesidades de capacitacion para el cuidado y la prevencion.
Sociedad
Facilitara y optimizara la atencion de los pacientes con luxacidon en
artroplastias totales de cadera.
Institucion
Contribuira a describir los factores de riesgo para luxacion en artroplastias

totales de cadera para generar programas basados en el contexto institucional.

Realizar esta investigacion contribuye a evidenciar los factores de riesgo en los pacientes

con artroplastias totales de cadera, con el propésito de identificarlos y asi disminuir la

incidencia de su luxacion, y evitar futuras intervenciones que puedan aumentar la morbi -

mortalidad de los derechohabientes.
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores de riesgo que condicionan luxacion en artroplastia total de cadera
en los pacientes operados en el HGR 2 del IMSS Villa Coapa de acuerdo a los datos

asentados en el expediente clinico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Identificar la principal causa de luxacién en artroplastia total de cadera en el
HGR 2 Villa Coapa.

» Establecer los factores de riesgo para la luxaciéon en artroplastia total de
cadera del HGR 2 Villa Coapa.

* Determinar si la edad del paciente es un factor significativo para la luxacion
de en artroplastia total de cadera.

* Determinar la incidencia de luxacién en artroplastia total de cadera por
geénero.

* Definir si el abordaje quirurgico inicial esta relacionado con la luxacién en
artroplastia total de cadera.

* Determinar cual de los diagndsticos iniciales tiene mayor incidencia de
luxacion en artroplastia total de cadera.

* Identificar si el tiempo quirdrgico influye en la presencia de luxacion en
artroplastia total de cadera.

* Determinar si los dias de estancia intrahospitalaria se relacionan con la
luxacion en artroplastia total de cadera.

» Identificar que enfermedad asociada se relaciona con mayor frecuencia a la

luxacion en artroplastia total de cadera.
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6.- HIPOTESIS*

HIPOTESIS GENERALES:

Los factores de riesgo que condicionan luxacién en artroplastia total de cadera en los

pacientes operados en el HGR 2 del IMSS Villa Coapa son similares a los reportados en

la literatura

HIPOTESIS ESPECIFICAS

* La principal causa de luxacion en artroplastia total de cadera en el HGR 2
Villa Coapa, es similar a la descrita en la literatura internacional
* Los factores de riesgo para la luxacion en artroplastia total de cadera del

HGR 2 Villa Coapa, es diferente a lo descrito a nivel nacional.

HIPOTESIS NULA

Los factores de riesgo no condicionan luxacion en artroplastia total de cadera en los

pacientes operados en el HGR 2 del IMSS Villa Coapa

HIPOTESIS ALTERNA
Los factores de riesgo condicionan luxacion en artroplastia total de cadera en los

pacientes operados en el HGR 2 del IMSS Villa Coapa

*Por mero ejercicio académico
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7. MATERIAL Y METODOS:

Disefo del estudio:
No experimental

Retrospectivo, transversal, observacional, fenomenolégico y descriptivo.

Universo del trabajo:

Pacientes con luxacion de artroplastia total de cadera en el HGR2 Villa Coapa

Periodo del estudio:
Julio de 2011 a julio de 2012.

Tipo del muestreo:

Probabilistico simple:

* Se captaran los pacientes enlistados en la libreta de ingresos del servicio de
cadera del HGR 2 Villa Coapa.
* Se revisaran los expedientes de los pacientes con diagndstico de luxacién de

protesis total de cadera.

ne. Nz?apq _
~e*(N - 1)+ z%apq]

Tamano muestral:

n= tamafo de muestra requerido

N= tamafo de la poblacion

Za=nivel de fiabilidad al 95% (estandar 1.96)
p= proporcién o prevalencia de 50%*

q=1-p

e= margen de error (estandar 0.05)

* Se considerd una prevalencia del 50% debido a que no se conoce la prevalencia de

artroplastias totales de cadera.
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El tamafo minimo de muestra requerido es de NUMERO DE PACIENTES, estos se
tomaron del HGR/UMAA 2 Villa Coapa.

Criterios de seleccion:

Inclusioén:
Pacientes con diagnéstico de luxacién de prétesis de cadera, del periodo de julio de 2011

a julio de 2012 en los archivos del servicio de cadera del HGR 2 Villa Coapa del IMSS.

Exclusion:

Pacientes que no hayan sido intervenidos en el HGR2 Villa Coapa.

Eliminacion:

Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.

Definicion y operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEPENDIENTE

Luxacion de Artroplastia total de cadera:

Definicion: Pérdida de la congruencia articular entre el componente acetabular y el
componente femoral.

Escala: Nominal

Operacionalizacion: Se determiné de acuerdo a lo descrito en el expediente clinico
Indicador: 1. Presencia

2. Ausencia

Tipo de luxacion
Definicion: Perdida de la congruencia articular entre el componente acetabular y el

componente femoral.

Escala: Nominal

Operacionalizacion: Se determiné de acuerdo a la clasificacion de Khan
Indicador: 1. Temprana (antes de 5 semanas postquirurgicas)

2. Tardia (después de 5 semanas psotquirurgicas)
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VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad:

Definicion: Tiempo transcurrido en afios desde la fecha de nacimiento hasta el momento
en que se realizo la cirugia al paciente.

Escala: Razon.

Operacionalizacion: Se tomé la edad en afios cumplidos hasta el momento del registro en
el expediente clinico.

Indicador: NUmero de anos.

Sexo:

Definicion: Fenotipo del humano con sus caracteristicas fisicas, bioldgicas y sociales.
Condicion organica que distingue al hombre de la mujer.

Escala: Nominal.

Operacionalizacion: Se tomé el dato del expediente clinico.

Indicador: 1. Masculino. 2. Femenino.

Diagnéstico inicial.
Definicion: Diagndstico de ingreso previo a artroplastia total de cadera
Escala: Nominal
Operacionalizacion: se tomé del expediente clinico.
Indicador: 1. Artritis
2. Enfermedad articular degenerativa
3. Necrosis avascular
4. Artritis u osteomielitis bacteriana
5. Reconstruccion fallida
6. Otra

Dias de estancia intrahospitalaria:
Definicion: Numero de dias de hospitalizaciéon posterior a luxacién de proétesis de
artroplastia total de cadera.

Escala: Razon
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Operacionalizacion: Se tomd de acuerdo a la fecha de ingreso y fecha de egreso
documentadas en el expediente clinico.

Indicador: numero de dias.

Tiempo quirargico:

Definicion: Tiempo transcurrido desde el inicio hasta el térnino de la cirugia de artroplastia
total de cadera.

Escala: Razon

Operacionalizacién: Se tom6 de la hoja de enfermeria

Indicado: numero de horas y minutos.

Abordaje quirtrgico en cirugia inicial.

Definicion: Incision en piel disecando los tejidos, hasta localizar el trazo de fractura en
cadera

Escala: nominal

Operacionalizacion: se tomé de la hoja quirurgica del expediente clinico

Indicador: 1. Posterolateral

2. Anterolateral

Enfermedades asociadas:
Definicion: Patologia sistémica agregada
Escala: nominal
Operacionalizacion: se tomé del expediente clinico
Indicador: 1.DT2
2. Artitis reumatoide
3. Alcoholismo
4. Demencia
5. Obesidad
6. Otras
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Recursos:

1. Materiales: papeleria

2. Humanos:
o Residente en traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 Villa Coapa.
o Paquetes estadisticos SPSS, STATA

3. Financieros

Impresién de instrumento de recoleccién de

datos 520

Documentos y copias $100

Impresion de tesis $3,000

Transporte y alimentacion $5,000

Un 10% por merma’ $812

Total $8,932
4. Técnicos

o Instructivo para llenado de hoja de recoleccién de datos.
5. Participantes

o Residente en traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 Villa Coapa.
6. Limites

o De espacio y tiempo para la realizacién de la lectura de expedientes
7. Horario

o Para la recoleccion de datos de enero a junio 2011; para el analisis y

escrito final de junio de 2011 a octubre de 2012. Tiempo completo.

' Se agrega un 10%. Los costos son a marzo de 2012 y la realizacion de la tesis sera hasta octubre de 2012.
Esto por posibles gastos no programados o aumento en los costos de impresion de los documentos.
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8. PLAN GENERAL

Contando con la autorizacién del Comité de Investigacion, Etica y Bioseguridad, asi como
del Hospital se procedera a:

1. Realizar una prueba piloto con la aplicacion del instrumento. Se determinara la

calidad, se validaran los instrumentos de medicién e identificaran dificultades

para su recabar informacion asi como el tiempo promedio de llenado del

formato de captura.
2. Se realizaran los ajustes necesarios al instrumento.

Diariamente se realizara el vaciamiento a la mascara de captura que sera la base

de datos del instrumento aplicado en el hospital, para su analisis posterior.

9. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables se someteran a un analisis descriptivo univariado, mediante las frecuencias
absolutas y relativas, medidas de tendencia central y de dispersion. Las variables
categoricas seran comparadas usando la prueba de %2 y para las variables cuantitativas
se usara las pruebas estadisticas paramétricas como la “t” Student usando el coeficiente
de correlacion de Pearson para variables con distribucion normal, en las que no tiene
distribucion normal la prueba de Kruskal Wallis; a fin de demostrar diferencias

significativas entre el grupo de luxacion de artroplastia total de cadera.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud (37), titulo segundo, capitulo I, articulo 17, fraccion Il: es un estudio de riesgo
minimo? el cual se va a reducir anonimizando expedientes, ya que solo se obtendra un
codigo o folio. Anexado la autorizacion por parte del Director del hospital y la carta de
responsabilidad por parte del alumno Yuri Mario Quiroz Delgadillo quien se compromete a
guardar la confidencialidad de la informacion que obtenga del Hospital para fines de la

realizacion de esta tesis.

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagnosticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte
de pelo y ufas sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a
la semana y volumen maximo de 450 ml. en dos meses, excepto en el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicologicas a individuos
o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su
venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion
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11. RESULTADOS

RESULTADOS

Se realizaron 297 artroplastias totales de cadera en el periodo de julio de 2011 a julio de
2012 en el servicio de cadera del HGR con UMAA 2 Villa Coapa. De los 297

procedimientos quirurgicos se presentaron 37 luxaciones de cadera que representan el

(12.45%), en 23 mujeres y 14 hombres. Se excluyeron 3 pacientes (2 masculinos y 1

femenino) por antecedente de cirugia en otro Hospital; y se eliminaron 14 pacientes (9

femeninos y 5 masculinos) por no contar con expediente en archivo clinico.

De los 20 pacientes resultantes (13 femeninos y 7 masculinos), la edad promedio fue de

68.7 afios (rango de 39 a 95 afos).

7 (35%)

SEXO NUMERO |PORCENTAJE

FEMENINO 13 65%

MASCULINO 7 35%
SEXO

B FEMENINO

MASCULINO
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El 40% de los pacientes tuvo estudios de primaria, el 20% de secundaria, el 10% de

carrera técnica y solo un 5% de licenciatura.

ESCOLARIDAD NUMERO | PORCENTAJE
SIN ESTUDIOS 5 25%
PRIMARIA 8 40%
SECUNDARIA 4 20%
CARRERA

TECNICA 2 10%
LICENCIATURA 1 5%
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40%
35%
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20%
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ESCOLARIDAD

0%

GRADO DE ESCOLARIDAD

En cuanto a la ocupacién de los integrantes del estudio, se englobaron en empleados

(25%) aquellos que refirieron alguna actividad fuera del hogar y desempleados (75%)

todos los dedicados al hogar o pensionados.

OCUPACION NUMERO |PORCENTAJE
EMPLEADO 25%
DESEMPLEADO 15 75%
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OCUPACION

B EMPLEADO

DESEMPLEADO

Dentro de las enfermedades asociadas mas frecuentes que presentd la poblacion
estudiada, se encuentran la Diabetes Mellitus (60%), la Hipertensién arterial sistémica

(60%) y en tercer lugar la obesidad (20%), entre otras.

ENFERMEDADES

ASOCIADAS NUMERO | PORCENTAJE
Ninguna 2 10%
Hipertension arterial

sistémica (HAS) 12 60%
Diabetes Mellitus (DM) 12 60%
Obesidad 4 20%
Cancer 3 15%
Alteraciones neuroldgicas

(AN) 3 15%
Insuficiencia renal cronica

(IRC) 3 15%
Artritis reumatoide (AR) 1 5%
Enfermedad pulmonar

obstructiva créonica (EPOC) 1 5%
Insuficiencia venosa

periférica (IVP) 1 5%
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ENFERMEDADES ASOCIADAS

CANCER
OBESIDAD
DM

HAS
NINGUNA

ENFERMEDADES

0% 10% 20% 30% 40%
PORCENTAIJE

50% 60%

En 11 casos (55%) el lado afectado fue el izquierdo y en 9 casos (45%) el lado derecho.

DERECHO 9 45%
IZQUIERDO 11 55%
LADO AFECTADO
B DERECHO
©1ZQUIERDO
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La causa de luxacion referida por el paciente a su ingreso a urgencias fue: 10 pacientes

(50%) por movimientos bruscos (rotacion externa, abduccion y extensién); 4 pacientes

(20%) secundario a caida de su plano de sustentacion; 4 pacientes (20%) de causa

desconocida y 2 pacientes (10%) presentaron luxacion al término del evento quirurgico de

la colocacion de la protesis.

CAUSA DE LUXACION

REFERIDAS POR EL

PACIENTE NUMERO |PORCENTAJE
MOVIMIENTOS BRUSCOS 10 50%
DESCONOCIDA 4 20%
CAIDAS 4 20%
OTROS 2 10%

OTROS

CAIDAS

CAUSAS

DESCONOCIDA

MOVIMIENTOS BRUSCOS

CAUSA DE LUXACION REFERIDAS POR EL PACIENTE

0%

10% 20%

30% 40% 50%

PORCENTAIJE DE CASOS
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En 6 pacientes (30%) fue posible realizar reduccion cerrada, con lo que quedaron

estables 4 pacientes y dos presentaron luxaciones posteriores.

CIRUGIAS

REALIZADAS NUMERO | PORCENTAJE
R CERRADA 6 30%
R ABIERTA 14 70%

CIRUGIAS REALIZADAS

B R CERRADA

R ABIERTA

En los 14 pacientes restantes (70%) también se intentd realizar reduccion cerrada, sin
embargo, no fue posible por lo que se realizé reduccion abierta en 4 pacientes (28.5%),
retiro de proétesis en 2 casos (14%), recambio de componente acetabular a 4 pacientes
(28.5%), reorientacién de vastago femoral a 2 pacientes (14%), reorientacion de
acetabulo y recambio de vastago femoral a 1 paciente (7.5%), colocacion de proétesis de

revision a un caso (7.5%).

43



PORCENTAJ

CIRUGIAS REALIZADAS (REDUCCIONES ABIERTAS) NUMERO | E
REDUCCION ABIERTA (A) 4 28.5%
DESBRIDAMIENTO Y RETIRO DE PROTESIS (B) 2 14%
COLOCACION DE PROTESIS DE REVISION (C) 1 7.5%
RECAMBIO DE COMPONENTE ACETABULAR (D) 4 28.5%
REORIENTACION DE COMPONENTE ACETABULAR MAS

RECAMBIO DEL VASTAGO FEMORAL (E) 1 7.5%
REDUCCION ABIERTA MAS REORIENTACION DEL

VASTAGO FEMORAL (F) 2 14%

CIRUGIAS REALIZADAS (REDUCCIONES ABIERTAS)

30.00% -

25.00% -

20.00% -

15.00% -

PORCENTAIJE

10.00% -

5.00% -

0.00%
A B C D

TIPO DE CIRUGIA

El tiempo quirdrgico minimo para una reduccion cerrada fue de 5 min y el maximo de 20

minutos; para la reduccion abierta el tiempo quirtrgico minimo fue de 1 hora y el maximo

de 4 horas.

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron 14.35 en promedio (rango de dos a 43 dias).

44




DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
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El abordaje quirurgico utilizado en la colocacién de la artroplastia total de cadera fue en 13

pacientes (65%) lateral, en 5 pacientes (25%) posterior,

posterolateral y en un paciente mas (5%) anterolateral.

en un paciente

ABORDAJE DE

COLOCACION DE

ARTROPLASTIA

TOTAL DE CADERA |NUMERO |PORCENTAJE
LATERAL 13 65%
POSTERIOR 5 25%
POSTEROLATERAL 1 5%
ANTEROLATERAL 1 5%

(5%)

45



ABORDAIJE DE COLOCACION DE ARTROPLASTIA TOTAL
DE CADERA

5%

N | ATERAL
M POSTERIOR
M POSTEROLATERAL

ANTEROLATERAL

El tiempo quirdrgico para la colocacién de la artroplastia total de cadera se reportd de 60 a
90 min en 4 pacientes (20%), de 120 a 150 min en 12 pacientes (69%), 180 min en 3
pacientes (15%) y 240 min en 1 paciente (5%).

TIEMPO QUIRURGICO DE COLOCACION

DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA | NUMERO | PORCENTAJE
60-90 MIN 4 20%
120-150 MIN 12 60%
180 MIN 3 15%
240 MIN 1 5%
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TIEMPO QUIRURGICO DE COLOCACION DE ARTROPLASTIA
TOTAL DE CADERA

60%

50%

40%

30%

20%
10%
0%

PORCENTAIJE DE CASOS

60-90 MIN  120-150 MIN 180 MIN 240 MIN
TIEMPO (MIN)

El tiempo quirdrgico promedio para un a artroplastia total de cadera fue de 130 min, sin

importar el abordaje quirurgico elegido para la cirugia.

TIEMPO QUIRURGICO PROMEDIO (MIN)

[uny
o
o

TIEMPO (min)

POSTERIOR LATERAL
TIPO DE ABORDAIJE
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Los diagndsticos que condicionaron la colocacion de la artroplastia total de cadera fueron:
fractura del cuello femoral en 13 pacientes (65%), pseudoartrosis en 4 pacientes (20%) y

coxartrosis en 3 pacientes (15%).

CAUSA DE COLOCACION DE
ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA | NUMERO | PORCENTAJE

FRACTURA 13 65%
PSEUDOARTROSIS 4 20%
COXARTROSIS 3 15%

CAUSA DE COLOCACION DE ARTROPLASTIA TOTAL DE
CADERA

B FRACTURA
B PSEUDOARTROSIS
COXARTROSIS
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El intervalo entre la colocacion de artroplastia total de cadera y su luxacion se present6 en

11 pacientes (55%) antes de las 5 semanas postquirurgicas, con un rango de 3 a 34 dias;

y en 9 pacientes (45%) posterior a 5 semanas, con un rango de 47 a 486 dias.

INTERVALO ENTRE
COLOCACION DE ATC Y

LUXACION DE ATC NUMERO | PORCENTAJE
0 a5 semanas 11 55%
mas de 5 semanas 9 45%

INTERVALO ENTRE ATC Y LUXACION DE ATC

B0 a5semanas

mas de 5 semanas
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12. DISCUSION

La frecuencia de luxacion para una artroplastia total de cadera durante el periodo de
estudio en nuestro hospital fue del 12.45% por arriba de lo reportado en la literatura
mundial (del 3% al 7%)% % %1213 E| sexo mas afectado fue el femenino en un 65%, la

cadera izquierda represento el 55% de los casos.

El 90% de la poblacién estudiada presenta alguna enfermedad crénico degenerativa
asociada, principalmente diabetes mellitus (60%), hipertension arterial sistémica (60%) y
obesidad (20%), asi como las complicaciones de las mismas como insuficiencia renal
crénica (15%) y otras enfermedades como cancer con y sin metastasis, alteraciones
neurolégicas, artritis reumatoide, enfermedad pulmonar obstructiva cronica e insuficiencia
venosa periférica en menor porcentaje; enfermedades que incrementan los dias de
estancia intrahospitalaria al verse en la necesidad de estabilizar metabdlicamente a estos

pacientes y aumentando las complicaciones postoperatorias.

La causa de luxacion de artroplastia total de cadera referida por los pacientes a su ingreso
al servicio de urgencias fue en 50% de los casos por movimientos bruscos relacionados
con rotacion externa, abduccion y extension de la cadera operada; esto al sentarse o al

abrocharse los zapatos.

De los 20 pacientes que se luxaron la causa fue posicional en 10 de ellos, requiriendo de
reduccién cerrada en 6 pacientes y reduccion abierta en 4 pacientes para retiro de tejido
interpuesto entre los componentes, sin complicaciones posteriores; en cuatro pacientes la
causa fue mala orientacion del componente acetabular, que requirié de recambio de este;
en dos pacientes mas se determino que la causa de luxacién fue retroversion del
componente femoral, requiriendo de reduccion abierta mas reorientacion del vastago
femoral; mientras que otros dos pacientes se luxaron repetidamente y el tratamiento fue el
retiro de la protesis; un paciente requirid de colocacion de protesis de revision, y uno mas
reduccién abierta con reorientacion del componente acetabular mas recambio del vastago

femoral.
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Respecto a los abordajes quirurgicos el de mayor indice de luxacion fue el 30% y se
registro con el abordaje posterior, estos resultados son similares a los reportados en la

literatura mundial.

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron 14.35 en promedio; las luxaciones de las
artroplastias totales de cadera se presentaron en 55% antes de la quinta semana del

postoperatorio, similar a lo reportado por Khan y cols™.
La causa que condiciono la colocacién de la artroplastia total de cadera en los pacientes

del estudio fue, 65% fracturas del cuello del fémur, 31B de la clasificacion de la AO,

pseudoartrosis 20%, y coxartrosis grado IV 15%.
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13. CONCLUSIONES

Respecto a las artroplastias totales de cadera efectuadas en nuestro hospital, las causas
de luxacion en orden de frecuencia fueron: posicional, seguida de mala orientacién del

componente acetabular y por ultimo la mala orientacion del componente femoral.

Los resultados de este estudio muestran que el abordaje posterior no fue la mejor opcién
para realizar las artroplastias totales de cadera y esto se debe principalmente a una

pérdida de las estructuras estabilizadoras capsulares y musculo tendinosas.

Cuando la colocacién de la protesis total de cadera se hace con abordaje lateral directo,
se logra una buena exposicién del acetabulo, lo que ayuda a que este sea colocado
correctamente en su posicidon y a que el componente femoral sea colocado correctamente
en la porcién proximal del fémur, evitando asi colocar vastagos en falsas vias o en

posiciones viciosas.

El éxito de la artroplastia total de cadera, para reintegrar al paciente a sus actividades
cotidianas, se basa principalmente en la experiencia del cirujano ortopedista con el
abordaje que utiliza, en la agilidad con que maneja la via y en el conocimiento que tenga
en el abordaje y de la biomecanica de la cadera a fin de evitar, en lo mas posible,
complicaciones que puedan limitar o incapacitar al paciente, provocar deterioro psiquico

y/o estético , y un problema econdémico para la institucion y su familia.

El manejo postoperatorio es un factor importante para que una prétesis se luxe, por lo que
debemos instruir de manera adecuada a los pacientes sobre el cuidado que requieren
respecto a las posiciones, movimientos y actividades que deben evitar para no provocar

luxacion.

Debemos reconocer que este trabajo tiene limitaciones; ademas del disefo
(retrospectivo), la principal limitacion es la pérdida de 14 pacientes por falta de expediente
clinico, que supone un 38%, mayor que otros estudios.

A pesar de esta limitaciones pensamos que tomar en cuenta los resultados obtenidos en
este estudio ayudaran a disminuir el riesgo de luxacion de artroplastia total de cadera en

nuestro hospital.
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15. ANEXOS

15.1 Cronograma de actividades:

2012 2013
ACTIVIDADES

MAR [| ABR || MAY || JUN || JUL || AGO || SEP || OCT || NOV |[ DIC (| ENE || FEB

DELIMITACION
DEL TEMA A

ESTUDIAR

REVISION Y

SELECCION DE
LA
BIBLIOGRAFIA

ELABORACION

DEL
PROTOCOLO

CORRECCIONES

AL PROTOCOLO
Y
CUESTIONARIO

AUTORIZACION
POR EL COMITE

DE
INVESTIGACION

PRUEBA PILOTO

APLICACION
DEL

CUESTIONARIO

VERIFICACION Y
CAPTURA DE

DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS Y

REDACCION DE
TESIS

PRESENTACION
DE

RESULTADOS




15.2 Instrumento de recoleccién de datos:

NO. DE PACIENTE

NOMBRE

NSS

EDAD

SEXO

Masculino

Femenino

OCUPACION

ESCOLARIDAD

Primaria Secundaria Preparatoria/Carrera técnica Licenciatura

ESTADO CIVIL

Casado/a

Soltero/a Divorciado Unidn Libre Viudo/a

ENFERMEDADES ASOCIADAS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE EGRESO

DEIH

FECHA DE CIRUGIA

DIAGNOSTICO DE INGRESO

DIAGNOSTICO DE EGRESO

CIRUGIA PROGRAMADA

CIRUGIA REALIZADA

TIEMPO QUIRURGICO

ABORDAJE QUIRURGICO

CIRUGIAS PREVIAS

COMENTARIOS
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15.3 Consentimiento informado:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL MEMORANDUM INTERNO

Para: Dr. Guillermo Alejandro Salas Morales Fecha: 23 de mayo 2012
Profesor Titular del Curso de Especializacion
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General Regional con UMAA 2 *Villa Coapa”

De: Dr. Rafael Aguilar Nafiez
Jefe de Servicio de Cadera y Pelvis

Por medio del presente se le otorga el apoyo solicitado al alumno Yuri Mario Quiroz Delgadillo del curso de
especializacion de traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 con niimero de matricula 99389367 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, con tesina “Factores de riesgo para luxacion en artroplatias totales de cadera en
derechoahabientes del HGR 2 Villa Coapa, México, D.F. 2011.” Para la facilidad de realizar su estudio de tesis,
asi como el acceso a la informacion de los casos de luxacion de protesis total de cadera en el afio del 2011.

Sin méas por el momento, le reitero mi agradecimiento.

Atentamente
Seguridad y solidaridad social

5 -/-—-\

..f!_,./
b H

Dr. Rafae ilar Nafiez
Jefe de Servicio de Cadera y Pelvis

c.c.p. Interesado.
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Para: Dr. Rafael Aguilar Nufez
Jefe de Servicio de Cadera y Pelvis

De: Dr. Guillermo Alejandro Salas Morales
Profesor Titular del Curso de Especializacion
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General Regional con UMAA 2 “Villa Coapa”

MEMORANDUM INTERNO

Fecha: 25 de mayo 2012.

Por medio del presente se le solicita el apoyo para el alumno Yuri Mario Quiroz Delgadillo del curso de

especializacion de traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 con nimero de matricula 99389367 del Instituto

Mexicano del Seguro Social, con tesina “Factores de riesgo para luxacion en artroplatias totales de cadera en

derechohabientes del HGR 2 Villa Coapa, México, D.F. 2011." Para la facilidad de realizar su estudio de tesis,

asi como el acceso a la informacion de los casos de luxacion de protesis total de cadera en el afio del 2011.

Sin més por el momento, le reitero mi agradecimiento.

Atentamente
Seguridad y solidaridad social

Q[,,_ J&uﬂ@mo Alejandro Salas Morales
-~ Profesor Titdlar

c.c.p. Interesado.




Carta de responsabilidad

México, D.F., a 23 de Mayo del 2012.

Asunto:Carta de responsabilidad.

Por medio de la presente quien suscribe, Yuri Mario Quiroz Delagadillo,

residente cuarto afio de Traumatologia y Ortopedia del HGR/UMAA 2 Villa
Coapa, me responsabilizo a garantizar el uso adecuado de los expedientes del
periodo correspondiente del primero de 01 de Enero al 31 de Junio del 2011
del HGR2.

Asi mismo me comprometo a guardar la confidencialidad de la informacion
proporcionada siguiendo las normas y lineamientos Eticos del IMSS. La
informacion proporcionada sera utilizada para el desarrollo la tesis “Factores de
riesgo para luxacién en artroplastias totales de cadera en derechohabientes del
HGR/UMAA 2 Villa Coapa, 2011".

Sin mas por el momento agradezco su atencion
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