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Resumen:

Introduccion: La luxacion protésica de cadera representa la segunda complicacion
mas frecuente posterior a realizarse una artroplastia total de cadera, siendo
Unicamente superada por el aflojamiento aséptico, pudiendo tener una incidencia
de entre 0.2% al 11%, el 40% de los casos de esta complicacion se desarrollaran
en un periodo temprano posterior a la intervencion quirdrgica, primeros seis meses
posteriores al procedimiento quirargico, y de estos aproximadamente un 40%
requerirdn una reintervencion quirdrgica y Unicamente el 60% de los pacientes

reintervenidos presentaran un resultado postquirdrgico favorable.

Objetivo: Establecer el grado de asociacion entre la posicibn del componente

acetabular y la luxacion protésica de cadera.

Hipotesis: Existe un incremento significativo en el riesgo de desarrollar una
luxacion protésica de cadera en pacientes postoperados de artroplastia total de
cadera no cementada secundaria a coxartrosis grado IV en los cuales el

componente acetabular se encuentra mal posicionado.

Material y Métodos: Se realiz6é un estudio longitudinal retrospectivo entre Marzo de
2019 y Marzo de 2020 se tomaron pacientes mayores de 18 afios de edad, con
diagnéstico de coxartrosis grado IV candidatos a reemplazo articular mediante
artroplastia total de cadera no cementada, se realizaron mediciones radiograficas
en el sistema Xero Viewer tanto de la inclinacion como de la anteversion del
componente acetabular en el postquirdrgico inmediato, posteriormente se realizé
un seguimiento radiografico para determinar la incidencia de luxacion protésica de
cadera en estos pacientes y se realiz6 un Odds Ratio para valorar el grado de
asociacion entre la posicién del componente acetabular y el desarrollo de luxacion
protésica de cadera.

Resultados: Se analizaron 100 pacientes de los cuales el 65% fueron del sexo
femenino 35% del sexo masculino con una edad media de 63.5 afos, se encontrd
que en 54% el componente acetabular se encontraba en una posicion aceptable

mientras que en el 46% restantes se encontraba mal posicionado, se presentaron
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3 casos de luxaciones, todos en pacientes del sexo femenino, 2 en pacientes en
las cuales el componente acetabular estaba mal posicionado, 1 en una paciente
en la cual el componente acetabular se encontraba en una posicion aceptable,
para establecer el grado de asociacidon entre la posicion del componente
acetabular y la luxacion protésica de cadera se realizd un Odds Ratio
obtendiendose como resultado un OR 2.3 (IC 0.203-26.34) p=0.500

Conclusiones: La luxacion protésica de cadera es una complicacion de etiologia
multifactorial, la cual no puede ser atribuida a un solo factor de riesgo es de suma
importancia para los ortopedistas conocer a fondo la técnica quirdrgica
adecuadamente para asi poder influir favorablemente sobre las variables técnicas
gque que pueden ser modificables y disminuir asi la incidencia de esta

complicacion.

Palabras Clave: Coxartrosis, Artroplastia Total de Cadera no Cementada,
Anteversion Acetabular, Inclinacion Acetabular, Luxacién Protésica de

Cadera



1. Marco Teobrico:

Las artropatias son un grupo de enfermedades heterogéneas que afectan las
articulaciones. Entre estas la coxartrosis es la segunda mas prevalente dentro de
las grandes articulaciones, solo por detras de gonartrosis, lo cual implica que el
namero de pacientes sometidos a artroplastias totales de cadera vaya en
aumento. Dentro de las principales complicaciones de este tipo de procedimientos
quirdrgicos, la luxacidon protésica representa la segunda complicacion mas
frecuente solo por detras del aflojamiento aséptico. Si bien es cierto que existen
diversos factores de riesgo que influyen en esta patologia, la malposicién de los

componentes protésicos tiene un papel preponderante .

Las lesiones articulares de etiologia degenerativa conocidas como artrosis, tienen
una gran prevalencia y significancia epidemioldgica, ya que representan el 64.97%
de todas patologias de origen articular, a su vez, dentro de este grupo de
enfermedades articulares, la coxartrosis es la segunda etiologia con mayor
prevalencia, representando el 16.53% de los casos de artrosis, situdndose solo
por detras de la gonartrosis la cual representa un 44.47% de la totalidad de este

tipo de artropatias .

En cuanto a su distribucion, en general las artropatias tienen una mayor
prevalencia en el sexo femenino, representando 72.2% de los casos, y en el caso
de la coxartrosis no es la excepcion, en un estudio realizado por el Instituto
Nacional de Rehabilitacion en el afio 2011, se observé que la distribucién acorde
al sexo en esta patologia tenia una prevalencia casi tres veces mayor en las
mujeres (73.47%), que en los hombres (26.53%) .

Ademas de la distribucion en cuanto al género, otro factor epidemiolégico que hay
gue tener en consideracion al hablar de esta patologia es la distribucion en cuanto
a la edad. Si bien es cierto que esta artropatia tiene una mayor prevalencia en el
grupo poblacional de edad avanzada, mayores de 60 afios, en quienes representa
aproximadamente un 50.33% del total de los casos, su prevalencia en poblacion

gue se encuentra dentro del rango de edad de personas econémicamente activas
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no es despreciable, representando un total de 45.65% de los casos. Si ademas de
esto tenemos en cuenta que la prevalencia de coxartrosis de moderada a grave
representa 3.1% de los casos, es evidente que los costos tanto econémicos como

sociales de esta patologia son elevados "

Asi como en diversas instituciones a nivel nacional e internacional, en nuestro
hospital, Hospital General Regional N 2 “Guillermo Fajardo Ortiz”, los casos de
coxartrosis grave son tratados mediante Artroplastia Total de Cadera. Si bien es
cierto que los resultados reportados mediante esta intervencion quirdrgica son
bastante favorables, obteniéndose tasas de éxito de hasta un 90% a 15 afos de
seguimiento en algunas series, es importante recalcar que no se trata de un

procedimiento inocuo, y que no se encuentra exento de complicaciones @®©,

Una de las complicaciones mas prevalentes, por las cuales puede fracasar este
procedimiento quirdrgico es la luxacion de la proétesis, siendo esta la segunda
complicacion postquirargica mas frecuente, solo encontrandose por detras del

aflojamiento aséptico @*®),

La incidencia de esta complicacion varia segun las diferentes series reportadas
en la literatura, Nadzadi y colaboradores, refieren que se presenta entre el 2% vy el
11% en los procedimientos primarios, duplicandose esta complicacién en
artroplastias de revision, por su parte la Asociacibn Sueca de Artroplastia de
Cadera, reporta que esta complicacion que mas frecuentemente amerita
tratamiento quirdrgico a corto plazo, en los primero dos afios posteriores a la
intervencion quirdrgica, reportandose una incidencia de entre 0.2% y 1.7% con
una media de 0.6% @®N®)

Como se puede apreciar esta complicacion implica una morbilidad y costos
elevados para las instituciones de salud, ya que se estima que 13% y el 42% de
los casos requerirdn una nueva intervencidn quirdrgica, y cuando esta
problematica se torna recurrente, lo cual ocurre en aproximadamente el 33% de
los casos, Unicamente en el 60% de los casos se obtiene un resultado quirdrgico
favorable 4/(N©10)
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Podemos definir la luxacién protésica de cadera como la salida de la cabeza
femoral del componente acetabular independientemente de la causa. Esta se
puede clasificar en cuanto a su direccion en anterior o posterior. En el 75% de los
casos esta luxacion se da en un sentido posterior, esto ocurre cuando la cadera
adquiere una actitud de flexidbn aduccién y rotacion interna. El 25% restante de las
luxaciones protésicas de cadera son anteriores, las cuales ocurren cuando la

cadera adquiere una actitud de extension aduccion y rotacion externa ‘Y2,

Ahora en cuanto a su temporalidad, podemos clasificar las luxaciones protésicas
de cadera en tres grandes grupos: temprana: La cual ocurre dentro de los
primeros seis meses posteriores a la intervencion quirdrgica, intermedia, la cual
ocurre en un periodo de tiempo comprendido entre los seis meses y cinco afios
posteriores a la intervencion quirdrgica, y tardia, la cual se da después de cinco

afios del procedimiento quirtrgico .

De estas, se ha reportado que del 50% al 70% ocurren en los primeros meses
postquirdrgicos, siendo mas frecuente en los primeros cinco meses alcanzando

hasta un 40% del total de los casos %,

En cuanto a factores de riesgo, Dorr los clasifica en tres grandes grupos: El
primero, hace alusibn a la mala posicion de la extremidad, el segundo al
imbalance de tejidos blandos y el tercero a la mala posicién de los componentes

protésicos @@

Por su parte Soong y colaboradores hacen referencia a la existencia de factores
de riesgo propios del paciente y a factores de riesgo inherentes a la técnica
quirurgica. Dentro del primer grupo podemos encontrar al sexo, siendo esta
complicacion mas prevalente en mujeres, la edad, asi como enfermedades
concomitantes, como pueden ser desordenes neuromusculares o cognitivos, asi

como enfermedades psiquiatricas como la demencia o la psicosis @©®),

Por otra parte dentro de los factores de riesgo inherentes a la técnica quirdrgica

podemos encontrar diversas variantes, dentro de estas el abordaje quirdrgico es
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uno de lo que mas se ha estudiado, de acuerdo a diversas series, el abordaje
posterior es el que se ha asociado mayormente a esta complicacion, de acuerdo
con Woo y Murray esta complicacion se presenta en un 5.8% en los abordajes
posteriores contra un 2.3% en los abordajes anterolaterales, esta tendencia es
similar en diversas series en las que el abordaje posterior presenta un mayor

nimero de estas complicaciones en comparacién con otras variantes V),

Otra variante para tener en consideracion dentro de la técnica quirdrgica es la
tensién de los tejidos blandos, asi como el restablecimiento del offset femoral.
Segun Soong y colaboradores, los pacientes que presentan luxaciones protésicas
tienen una pérdida del offset media de aproximadamente 5.2 mm contra los 0.2

mm de las caderas consideradas estables @,

Por ultimo, pero no menos importante, una de las variables que debemos tener en
consideracion es la posicion de los componentes protésicos. En diversos estudios
y ensayos se ha tratado de establecer una posicion ideal para la colocacion de los

componentes protésicos, sin embargo, estos difieren entre los diversos autores ¢
(17) (18)

Por ejemplo, Herrlin propone un rango de inclinacion acetabular de 40°-45°, una
anteversion acetabular de 20°-28° y una anteversion acetabular de 15°-20°. Por su
parte Barrack y colaboradores proponen una inclinacion acetabular de 45°, una
anteversion acetabular de 20° y una anteversion femoral de 20°. Por su parte
Lewineck propone que la posicion ideal del componente acetabular es entre los

30° y 50° de inclinacién y los 5-25° de anteversion ©490),

Si bien es cierto que, entre diferentes autores, existen variaciones en los
pardmetros considerados como ideales para la colocacion de los componentes
protésicos, todos concluyen que una inadecuada posicion de estos llevara
finalmente al fracaso de la intervencion quirdrgica, ya que una excesiva
anteversion o retroversion del componente acetabular aumenta el riesgo de que se
produzca a futuro una luxacién protésica anterior o posterior respectivamente. Por
su parte se considera que una inclinacion del componente acetabular mayor a 60°

incrementa los indices de luxacién protésica @4,
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2. Planteamiento del Problema:

La incidencia global de coxartrosis ha incrementado en los Ultimos afios, de
acuerdo con datos reportados por Global Health Data Exchange (GHDx), entre el
afo 1990 al afio 2019, hubo un aumento de 0.74 millones de individuos afectados
a 1.58 millones, reflejando un incremento de 115.4% en tres décadas. También se
ha reportado que la coxartrosis y la gonartrosis representan la decimoprimera
causa que mas incapacidad genera a nivel global. En México por su parte se
estima que la osteoartrosis tiene una prevalencia de 10.5%, siendo ligeramente
mayor en pacientes del sexo femenino que en los del sexo masculino (11.7%
mujeres vs 8.7% en hombres). Por su parte la coxartrosis ocupa el tercer lugar
mas prevalente en cuanto al sitio anatomico de afeccion, con una prevalencia de
un 10.9%. El tratamiento de este padecimiento en estadios avanzados se lleva a
cabo mediante la sustitucion protésica de la articulacion (artroplastia total de
cadera), y si bien es cierto que en general se han reportado resultados favorables,
no es un procedimiento exento de complicaciones; entre estas encontramos a la
luxacion protésica de cadera que es la segunda més frecuente posterior a esta
intervencidn quirdrgica. En diversas revisiones se ha reportado que existe una
relacion entre la posicion de los componentes protésicos y esta complicacion, sin
embargo, hasta el momento no se ha evaluado el grado de asociacion existente
entre la posicion del componente acetabular y el desarrollo de una luxacién

protésica de cadera en artroplastia total de cadera cementada primaria
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3. Justificacion:

La luxacion protésica de cadera representa la segunda complicacion mas
frecuente posterior a la colocacion de una prétesis total de cadera, su incidencia
oscila entre el 0.2% y el 11% en las diversas series reportadas. Esta complicacion
representa una elevada morbilidad, asi como costos ya que es frecuente que el
paciente requiera un reinternamiento para reducir la luxaciéon de forma cerrada y
en algunos casos inclusive amerite una reintervencion quirurgica, por lo cual se ha
reportado en algunas series que los costos pueden aumentar en un 27% cuando
se obtiene una reduccion cerrada satisfactoria y hasta un 148% cuando se
requiere una cirugia de revision. Dentro de los factores de riesgo modificables que
debemos tener en consideracion para prevenir esta complicacion, tenemos la
posicion de los componentes protésicos. Si bien es cierto que la experiencia del
cirujano en esta clase de procedimientos es de suma importancia para prevenir
esta complicacion, cabe resaltar que al ser este un hospital escuela, la toma de
estudios radiograficos transquirdrgicos, es una herramienta de gran valor y bajo
costo que puede ayudar a disminuir esta complicacién, asi como la morbilidad y

costos asociados a esta intervencion quirurgica.

Es por lo referido anteriormente que el objetivo de este estudio es evaluar el grado
de asociacién existente entre la posicion del componente acetabular, anteversion
e inclinacion del componente acetabular y el desarrollo de luxacién temprana de
prétesis de cadera, con el objetivo de resaltar la importancia lo controles
radiograficos transquirdrgicos, los cuales no incrementaran significativamente el
costo de atencion del paciente y disminuiran el riesgo de complicaciones y costos

postquirdrgicos derivados de esta intervencion.

4. Pregunta de Investigacion:

¢, Cual es el grado de asociacion entre la posicion del componente acetabular y la

luxacion protésica de cadera?
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5. Objetivos:

5.1 Objetivo General:

e Evaluar el grado de asociacidon entre la posicion del componente acetabular
(anteversion e inclinacion acetabular) en la prétesis total de cadera no

cementada y la presencia de luxacion protésica de cadera.

5.2 Objetivos Especificos:

Describir las caracteristicas demogréficas la poblacion.

e Evaluar el angulo de anteversion del componente acetabular de los
pacientes postoperados de artroplastia total de cadera no cementada
secundario a coxartrosis grado IV

e Evaluar el angulo de inclinacion del componente acetabular de los
pacientes postoperados de artroplastia total de cadera no cementada
secundario a coxartrosis grado IV

e Evaluar el porcentaje de pacientes que presentaron luxacion protésica de

cadera seis meses posteriores a la intervencién quirdrgica

6. Hipdtesis de Investigacion:

Existe un incremento significativo en el riesgo de desarrollar una luxacion
protésica de cadera en pacientes postoperados de artroplastia total de cadera no
cementada secundaria a coxartrosis grado IV en los cuales la posicion del

componente acetabular se encuentra malposicionado
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7. Material y Métodos:
7.1 Disefno del Estudio:

Observacional, retrospectivo, longitudinal

7.2 Poblacion de estudio (Universo de Trabajo):

Pacientes mayores de 18 afios con diagndéstico de Coxartrosis grado IV sometidos
a artroplastia total de cadera primaria no cementada secundaria a coxartrosis en el
Hospital General Regional Numero 2 “Guillermo Fajardo Ortiz” entre Marzo de
2019 y Marzo de 2020.

7.3 Calculo de la muestra:

Como parte de nuestro universo se incluyeron pacientes mayores de 18 afios de
edad con el diagnostico de coxartrosis grado IV que fueron sometidos a
artroplastia total de cadera primaria no cementada entre Marzo de 2019 y Marzo
de 2020, que ademdas contaran con controles radiograficos postquirargicos
inmediatos, ademas de haber acudido a consultas de seguimiento y contar con
controles radiograficos de seguimiento durante los primeros seis meses
posteriores a la intervencion quirdrgica en el Hospital General Regional Numero 2
“Guillermo Fajardo Ortiz”, posteriormente se calculdé la muestra con un nivel de

confianza de 95% y un margen de error de un 5% mediante la siguiente formula:

z2xp (1-p)

32

22xp(1-p)
. )
e“N

Tamano de la muestra =

1+ (
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En donde:

N = Tamafio de la Poblacion
e = Margen de Error (5%)

z = Puntuacion z (95% = 1.96)

Con lo descrito anteriormente nuestro universo total fue de 134 pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera primaria no cementada entre Marzo de
2019 y Marzo de 2020, calculandose una muestra de 100 pacientes con nivel de

confianza de 95% y un margen de error de 5%.

8. Criterios de Inclusion, Exclusion y Eliminacion:

8.1 Criterios de Inclusion:

e Pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria ho cementada
secundaria a coxartrosis en el Hospital General Regional No. 2 “Guillermo
Fajardo Ortiz” durante el periodo comprendido entre marzo de 2019 y
marzo de 2020.

e Pacientes mayores de 18 afios que acepten participar en el estudio.

8.2 Criterios de Exclusion:

e Pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria no cementada
secundaria a alguna otra patologia distinta a coxartrosis en el Hospital
General Regional No. 2 “Guillermo Fajardo Ortiz” durante el periodo
comprendido entre marzo de 2019 y marzo de 2020.

e Pacientes con el diagnostico de coxartrosis sometidos a artroplastia total de
cadera primaria cementada, hibrida o hibrida invertida en el Hospital
General Regional No. 2 “Guillermo Fajardo Ortiz” durante el periodo

comprendido entre marzo de 2019 y marzo de 2020.
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e Pacientes sometidos a artroplastias totales de cadera de revision

e Pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria no cementada
secundaria a coxartrosis que no cuenten con radiografias de control
postquirargicas inmediatas 0 pacientes que no cuenten con estudios
radiograficos de seguimiento en los primeros 6 meses posteriores a la
intervencion quirdrgica

e Pacientes con revocacion de consentimiento informado

8.3 Criterios de Eliminacion:

e Pacientes que perdieron derechohabiencia

e Pacientes que no tienen expediente completo

9. Ambito Geogréafico:

Hospital General Regional No. 2 “Guillermo Fajardo Ortiz”. En la delegacién sur de
la Ciudad de México. Instituto Mexicano del Seguro Social.

10. Limites Temporales:

Pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria no cementada
secundaria a coxartrosis en el Hospital General Regional No. 2 “Guillermo Fajardo

Ortiz” durante el periodo comprendido entre marzo de 2019 y marzo de 2020.
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11. Descripcion General del Estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal en
cual se analiz6 la prevalencia de luxaciones protésicas de cadera en el
postoperatorio temprano de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera
primaria no cementada secundaria a coxartrosis en el Hospital General Regional
No. 2 “Guillermo Fajardo Ortiz” entre marzo de 2019 y marzo 2020. Para dicho
propdsito se recabaron los datos de los pacientes en las programaciones
quirurgicas en el periodo de tiempo establecido. Se revisaron los expedientes
clinicos para recabar a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién
y exclusién establecidos previamente, posteriormente se revisaron las radiografias
de control postquirdrgico en el sistema de visualizacion de imagenes Xero Viewer
y se midi6 tanto la inclinacion acetabular utilizando como referencias las
tuberosidades isquiaticas y el plano de la apertura acetabular y la anteversion del
componente acetabular mediante el método propuesto por Bachal y cols.
Posteriormente se realiz6 un seguimiento radiogréfico durante el postoperatorio
temprano (seis meses) para determinar el porcentaje de pacientes que
presentaron luxacion protésica de cadera. Finalmente se recabo la informacién en
una base de datos en Excel y posteriormente se realiz6 el analisis estadistico en el
programa SPSS y se evalué el grado de asociacion entre la posicion del
componente acetabular y la presencia de luxacion protésica de cadera.

12. Andlisis Estadistico:

Se llevdo a cabo un analisis descriptivo de las variables para conocer las
caracteristicas de los grupos de estudio. Para el analisis de las variables
cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central. Finalmente se utilizd6 un
Odds Ratio para conocer el grado de asociacion entre la posicion del componente
acetabular y el desarrollo de luxacion protésica de cadera. Para este andlisis

estadistico se empleé el software IBM SPSS® versiéon 21.
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13. Descripcion de Variables

VARIABLE INDEPENDIENTE

Variable Definicién Conceptual Tipo De
Variable

Edad Tiempo que ha vivido una persona Cuantitativa
contando desde su nacimiento. Discreta

Sexo Conjunto de diferencias biolégicas, Cualitativa
anatomicas y fisiolégicas de los Nominal
seres humanos que los definen Dicotomica
como hombres o mujeres (varon o
hembra).

Inclinacion Angulo del acetabulo en relacion Cuantitativa

del con el eje transversal del paciente ~ Continua

Componente

Acetabular

Inclinacion Angulo entre el eje acetabular y el Cuantitativa

del plano coronal Continua

Componente

Acetabular

Variable Definicién Conceptual Tipo

Variable

Luxacion Disociacion o Separacion de los Cualitativa

Protésica componentes, ya sean 6seos 0 Nominal
protésicos que conforman una Dicotomica
articulaciéon




14. Consideraciones Eticas

El presente trabajo respeta las normas institucionales, nacionales e
internacionales que rigen la investigacion en seres humanos en nuestro pais tales
como El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud en México, asi como Ley General de Salud, en la cual se hace referencia
a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, este estudio también
se apega a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana de Investigacion Cientifica
(NOM-012-SSA3-2012) que establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos. Toda la informacién sera

manejada en forma voluntaria y confidencial, con fines de investigacion.

Por lo anterior se considera que este estudio se apega al Reglamento de la Ley
General de Salud Articulo 17 Categoria | de investigacion sin riesgo, ya que es un
estudio en el que no se realizara ninguna modificacion o intervencion intencionada
en las variables de los individuos que participaran en este estudio, Unicamente se

recopilaran resultados radiograficos con ayuda del programa Xero Viewer.

Con fundamento en los Articulos 13 Inciso A Fraccion |, 14 y 96 de la Ley General
de Salud 5° Inciso Ay 113 al 120 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud y Articulo 22 Fraccion 5 del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud se integrara la carta de consentimiento

Informado del Protocolo de Investigacion.

Este protocolo prioriza el respeto de los principios basicos de la bioética como la
autonomia, la beneficencia, la no maleficencia. Ademas por las caracteristicas
propias de este protocolo podemos considerarlo como una investigacion de riesgo
minimo, ya que Unicamente se realizaran mediciones radiograficas de un
procedimiento quirdrgico el cual esta aprobado ampliamente en la practica habitual
de la patologia en cuestién. En cuanto a su pertinencia cientifica, mediante la
implementacion habitual de controles radiograficos transquirdrgicos, asi como
mediante el establecimiento de protocolos adecuados en cuanto a la colocacion

de implantes protésicos, se espera una disminucién en el porcentaje de esta
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complicacion, la cual cabe resaltar que es la segunda complicacion mas

prevalente asociada a esta intervencién quirurgica.

15. Recursos

15.1 Recursos Humanos:

Médico No Familiar con especialidad en Traumatologia y Ortopedia adscrito al

Hospital General Regional Numero 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”

Medico no Familiar con Especialidad en Nefrologia, con maestria en Ciencias
Médicas adscrita al Hospital General Regional Numero 2 “Dr. Guillermo Fajardo
Ortiz”

Médico residente de cuarto afio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

General Regional Numero 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz”

15.2 Recursos Materiales:

Consumibles: Equipo de Cémputo, hojas, boligrafos, impresiones, fotocopias de
hoja de recoleccién de datos

Programa Visor de Imadgenes Médicas Xero Viewer

Expediente Clinico Hospital General Regional Numero 2 “Dr. Guillermo Fajardo
Ortiz”

15.3 Infraestructura:

Instalaciones Hospitalarias del Hospital General Regional Numero 2 “Dr. Guillermo
Fajardo Ortiz”

22



15.4 Financiamiento:

Todos los recursos que se utilizardn para la realizacion de este protocolo de
estudio seran de la unidad hospitalaria, no se requerira de ningun tipo de

financiamiento externo o consumibles adicionales

15.5 Factibilidad:

Es factible realizar este estudio ya que en esta unidad hospitalaria se cuenta con
el servicio de Reemplazos Articulares, en el cual se intervienen quirdrgicamente
para colocacion de artroplastias totales de cadera no cementadas pacientes con el
diagnostico de coxartrosis, ademas de esto se cuenta con consulta externa para
Su seguimiento, asi como servicio de Visor de Imagenes Médicas Xero Viewer,
con el cual es factible valora la posicion postquirdrgica del implante colocado, asi

COMO su seguimiento a corto plazo (seis meses)
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16. Resultados:

Durante el periodo de tiempo comprendido entre Marzo del 2019 y Marzo de 2020
se sometieron a artroplastia total de cadera no cementada secundaria a
coxartrosis 134 pacientes, los cuales cumplian con los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacién establecidos, se calculé una muestra de 100 pacientes con

un intervalo de confianza de 95% y un margen de error de 5%.

De los pacientes evaluados el 65% fueron mujeres y el 35% fueron hombres, con
una edad promedio de 63.5 afios (x 9.5) con una edad minima de 41 afos,
méaxima de 84 afos. De acuerdo a su lateralidad 48 fueron derechas y 52

izquierdas.

Gréfico 1: Distribucién de Luxacion Protésica de Cadera de Acuerdo al Sexo y
Lateralidad

Distribucion de Luxaciéon Protésica de Cadera de
acuerdo al Sexo y Lateralidad

35
30
25
20
15
10

Derecha Izquierda

B Masculino Femenino
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Tabla 1: Estadistica Descriptiva de Pacientes Sometidos a Artroplastia Total de
Cadera Secundaria a Coxartrosis de Marzo 2019 a Marzo 2020

Masculino (35 %) Femenino (65 %)

Derecha: Izquierda: Derecha: Izquierda:

15 20 33 32
63.6285714 63.5076923076923
23.4 16.3

56.1 65.7
40.4514285714286 40.5153846153846
S 4.3

52 45
15.6228571428571 16.5430769230769

En cuanto a los pardmetros analizados, la inclinacidén acetabular se encontré en un

rango amplio que va desde los 16.3° a 65.7° con una media de 49.49°

Gréfico 2: Variacion de la Inclinacion Acetabular

Variacion De La Inclinacion Acetabular

70.00
#5570

60.00

= 54.20
50.00

388
000 55

30.00 2870
#33.40

#]16.30

20.00
10.00
0.00
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Se agruparon los resultados medidos de inclinacién acetabular en rangos, acorde
con lo que se establece en la literatura y se puede observar que 18 pacientes
presentaron una inclinacion acetabular menor de 35°, 34 pacientes se encuentran
con una inclinacion acetabular de 35° a 39.99°, 30 pacientes se encontraron en el
rango de 40° a 44.99°, 10 pacientes se encontraron en el rango de 45° a 49.99° y

por ultimo 8 pacientes se encontraron con una inclinacion acetabular mayor a 50°.

Grafico 3: Inclinacion Acetabular Agrupada por Rangos

Inclinacidon Acetabular Agrupada por Rangos

40
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-
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35°-39.99° 40°-44.99° 45°-49.99° 50° O MAYOR

Por su parte la anteversion minima fue de 3.2° hasta una maxima de 52° con una
media de 16.2°.

Gréfico 4: Variacion de la Anteversion Acetabular

Variacion De La Anteversion Acetabular
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10.00
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De igual forma, se agruparon los resultados obtenidos al realizar la medicion de la
anteversion acetabular por rangos obteniendo lo siguiente: 34 pacientes
presentaron una anteversion acetabular menor a 10, 22 pacientes se encontraron
en el rango entre 10 y 14.99° y 44 pacientes presentaron una anteversion

acetabular mayor a 15°

Gréfico 5: Anteversion Acetabular Agrupada por Rangos

Anteversion Acetabular Agrupada por Rangos
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Dentro de los 100 pacientes analizados solamente se reportaron 3 casos de

luxaciones protésicas, todos en pacientes femenino:

Tabla 2: Estadistica Descriptiva de los Pacientes Luxados

Para realizar el analisis del grado de asociacion entre la posicién del componente
acetabular y el la incidencia de luxacion protésica de cadera en el postquirirgico

temprano (primeros seis meses posteriores a la cirugia) se realizé una agrupacion
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de los parametros medidos (inclinacién acetabular y anteversion acetabular) en
tres grupos: Posicion ldeal del componente acetabular, posiciébn aceptable del
componente acetabular y mala posicion del componente acetabular, acorde a los

parametros referidos en la tabla 3.

Tabla 3: Valores de Referencia de la Posicion del Componente Acetabular.

Mal Posicionado Mal Posicionado Mal Posicionado

Mal Posicionado Aceptable Aceptable
Mal Posicionado Aceptable Aceptable
Mal Posicionado Ideal Aceptable
Mal Posicionado Aceptable Mal Posicionado

Respecto a la tabla anterior podemos observar que tenemos 1 grupo considerado
dentro de los parametros ideales: que son aguellos cuya anteversion acetabular es
de 10°-15° y una inclinacién acetabular de 45°-49.99°, 6 grupos en los cuales la
posicion del componente acetabular se considera aceptable que son una
anteversion acetabular de 10°-15° y tres variables de la inclinacion acetabular que
son: 35°- 39.99°, 40°-44.99° o >50°, también se considera dentro de parametros
aceptables una anteversion acetabular >15° y tres variables de inclinacion
acetabular que son 35°-39.99°, 40°-44.99° y 45°-49.99°. Por lo tanto, las demas

combinaciones no mencionadas previamente son consideradas inadecuadas.

Extrapolando el cuadro anterior a nuestra poblacién, nos encontramos con las

siguientes frecuencias:
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Tabla 4: Valores de Frecuencia de la Posicién del Componente Acetabular.

6 1 11 18
12 8 14 34
9 10 11 30
3 0 7 10
4 < 1 8
34 22 44 100

Acorde a la Distribucion anterior, tenemos que de nuestros 100 pacientes, en 54
de ellos el componente acetabular se encuentra en una posicion aceptable,
mientras que en 46 de ellos el componente acetabular se encuentra mal
posicionado, mientras que no se reportd ningln paciente en el cual el componente

acetabular se encuentre en una posicion ideal.

Tabla 5: Frecuencia de Pacientes Luxados Acorde a la Posicién del Componente
Acetabular
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Grafico 6: Incidencia De Luxaciones Protésicas De Cadera Acorde Al
Posicionamiento Del Componente Acetabular

Incidencia De Luxaciones Protésicas De Cadera Acorde Al
Posicionameniento Del Componente Acetabular
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Para evaluar el grado de asociacion entre la posicion del componente acetabular
se realiz6 un Odds Ratio obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla 6: Odds Ratio: Grado de Asociacién entre la Posicion del Componente
Acetabular y el Desarrollo de Luxacion Protésica de Cadera

2.3 0.203-26.34 0.500 0.2-0.3
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17. Discusion:

En el presente estudio se encontré una incidencia de esta complicacion de un 3%,
lo cual se encuentra en los pardmetros reportados por la literatura nacional e
internacional. Ali Khan y colaboradores reportaron en su serie de 6 774 pacientes

un porcentaje de luxaciones de 2.1%. ®

Por su parte Leichtle reporto que esta complicacion se presenta entre un 2% y 3%,
si bien es cierto que en la mayoria de las series reportadas esta complicacion
oscila alrededor del 3%, Dargel reporta que puede observarse en rangos muy

variables que van desde el 0.2% Hasta el 10%. ©®

Ademas de esto se reportdé en el presente trabajo, que esta complicacion es mas
prevalente en el sexo femenino, lo cual también es concordante con lo establecido
en la literatura publicada. En nuestra serie, se reportaron 3 casos de luxaciones
protésicas de cadera, todos los casos fueron luxaciones posteriores y todos se
presentaron en pacientes del sexo femenino, esto concuerda con el estudio
publicado por Caeiro en el cual se reporta una mayor incidencia de esta
complicacion en el sexo femenino (2.02%) en comparacion con el sexo masculino

(1.18%), si bien estos resultados no son estadisticamente significativos (P=0.808)
2).

En cuanto a los factores de riesgo propios de la técnica quirurgica, debemos tener
en consideraciones diversas variables. En primer lugar el abordaje quirtgico. Eljiru
reporta en que esta complicacién puede variar desde un 0.55% en los abordajes
laterales, hasta 3.23% en los abordajes posteriores. Por su parte Dudda reporta
que este riesgo va del 2.1 % en los abordajes laterales hasta un 6.3 % en los
abosdajes posteriores. En nuestra serie todos los pacientes fueron intervenidos
mediante abordaje lateral, y podemos observar que la incidencia de esta
complicacion es ligeramente superior a la reportada por otros autores hablando

especificamente de este tipo de abordajes (3% vs 2.1%) ©
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Ahora en cuanto a la posicion del componente acetabular, podemos observar en
nuestra serie que en el 54% de nuestros pacientes el componente acetabular se
encuentra en una posicién aceptable contra el 46% en los cuales el componente
acetabular se encuentra mal posicionado. Al realizar el analisis estadistico
podemos observar que el grado de asociacion calculado mediante Odds Ratio es
de 2.3 (0.203-26.34) con una P de 0.500, lo cual no resulté estadisticamente
significativo. Estos resultados son similares a los observados en el estudio
publicado por Dudda, en el cual se reporta que al comparar la posicion ideal del
componente acetabular contra aquellos en los que se encuentra en una posicion
aceptable se reporto un OR de 1.4 con un valor de p=0.69, mientras que aquellos
gue se encontraban mal posicionados se observo un OR de 1.49 con un valor de p
de 0.34.©)

Basado en lo previamente comentado, se puede observar que por si sola, la
posicion del componente acetabular no es un factor de riesgo que condicione de
forma significativa el desarrollo de una luxacién protésica de cadera. Entonces
surge la siguiente interrogante: ¢Qué otro factor técnico se debe tener en
consideracion al momento de colocar una proétesis total de cadera no cementada y
que puede condicionar de forma significativa el desarrollo de una luxacion

protésica de cadera?

Lewinnek y colaboradores describieron en su publicacion que la colocacion del
componente acetabular en la llamada zona de seguridad (40 + 10° de inclinacién
acetabular y 15 £ 10° de anteversion acetabular) disminuia la incidencia de

luxacién protésica de cadera de un 6.1% a 1.5% @V

Dudda por su parte menciona que, si bien es cierto que por si sola la posicion del
componente acetabular no es un factor de riesgo estadisticamente significativo
para el desarrollo de luxacion protésica de cadera, la anteversion combinada es un

factor que influye de manera significativa en el desarrollo de esta complicacién. ©

El término de anteversion combinada puede definirse como la sumatoria de
anteversion del componente acetabular mas la suma de la anteversion del

componente femoral. Esta medicibn es muy variable acorde a la literatura
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consultada y cada autor le adjudica un rango de seguridad distinto. Ranawat
propone una anteversion combinada e 20° a 30° en hombres y de 45° en mujeres,
por su parte Barrack propone una anteversion de 10° a 20° tanto para el
componente acetabular como para el femoral, con una anteversion combinada en
un rango entre 25° a 50° con una media de 35°, por ultimo Sendtner propone una

anteversion combinada de los 25° a los 45°. ¢V

Por su parte Nakashima realiz6 un estudio en el cual analizé la influencia que
tenian diversas variables sobre el desarrollo de luxacion protésica de cadera, entre
las cuales se encontraban el género, el tamafio de la cabeza femoral y la
anteversion combinada, con respecto a este Ultimo parametro reporto que se
asociaba de forma significativa con la disminucion de luxacion protésica de cadera
(p= 0.0383).%)

Por ultimo, algunos otros factores como el offset femoral, asi como el abordaje
quirargico y las comorbilidades que presenta el paciente son variables que hay
que tener a consideracién para poder tener un conocimiento integral de los

factores de riesgo que propician el desarrollo de esta complicacion. P©@DA3(16)
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18. Conclusiones:

La luxacién protésica de cadera es una complicacién de etiologia multifactorial, la
cual no puede ser atribuida Unicamente a un factor de riesgo o variable en
especifico, para su adecuado entendimiento es necesario tener un amplio
conocimiento de todos los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la
misa, y asi poder prevenir y disminuir su incidencia, Es de suma importancia para
los ortopedistas estar capacitados, conocer la técnica quirargica y contar con lo
implantes adecuados, asi como instalaciones que permitan y faciliten la toma de
controles radiograficos transoperatorios, con el fin de influir favorablemente sobre
las condiciones técnicas que se encuentran en control del cirujano y que pueden
influir en el resultado postquirdrgico, lo cual se vera reflejado en una mejor
evolucién del paciente y en una disminucién de costos tanto sociales como

econdmicos.
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20. Anexos

20.1 Clasificacion de la Coxartrosis

20.1.1 Clasificacion de Tonnis

Grado

Grado

Grado

Grado

Radiografias normales

Esclerosis de cabeza femoral y acetabulo
Ligero estrechamiento del espacio articular

Ligero labio en los margenes de las juntas

Pequefios quistes en cabeza
femoral/acetabulo

Estrechamiento moderado del espacio
articular

Pérdida moderada de la esfericidad de la

cabeza

Quistes grandes en cabeza femoral/acetabulo
Obliteracién del espacio
articular/estrechamiento severo

Deformidad severa de la cabeza femoral
versus Necrosis Avascular de la Cabeza
Femoral
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20.1.2 Clasificaciéon de Bombelli

CLASIFICACIONES DE LA ARTROSIS CONOFEMORAL
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20.2 Métodos de Mediciones Radiograficas:
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20.3 Instrumento de Recoleccion de Datos:

Nombre del Protocolo: Anteversion y Angulo de Inclinacién del Componente Acetabular

como Factores de Riesgo Predictores de Luxaciones Protésicas de Cadera
Autores: Jaime Gomez Mendiola, Fabiola Reyes Martinez, Ricardo Alejandro Morales Moreno

Numero Nombre Edad Sexo Lateralidad Angulo de Angulo de Estado

Anteversion Inclinacion Postquirdrgico

de
Paciente Acetabular  Acetabular Temprano
(Luxado/No
Luxado)

41



	Sin título

