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RESUMEN

Estudio comparativo entre los pacientes que acudier los hospitales IESS y
General Docente de Riobamba para determinar laal@msia y tratamiento de
artrosis de cadera, periodo enero—diciembre 20h¢estigacion con disefio
transversal — retrospectivo; con el universo depdfientes quienes en un 44,9%
acudieron al Hospital General Docente y 55,1% 89Kle Riobamba; segun el sexo:
en el Hospital General son el 28,57% femenino yl&B3% masculino, en el
Hospital IESS son el 26,53% femenino y el 28,57%caubno; edades comprendidas
entre: < 50 afios 0% y 26%, 50-60 afios 14% y 22%, aftbs 86% y 52% en el
Hospital General Docente y Hospital IESS respentafate; ocupacion: Hospital
General Docente agricultor 18,37%, quehaceres dauogsl2,24%, comerciante
8,16%, albanfil 6,12% vy en el Hospital IESS agtmul8,16%, chofer 8,16%,
guehaceres domeésticos 8,16%, artesano 6,12%, ciamter 6,12, costurera 6,12%,
jubilado 4,08%, peinadora 4,08%, profesor 4,08%0 lde cadera afectada: Hospital
General Docente 36,73% derecha y 8,16% izquierdapithl IESS 44,90% derecha
y 10,20% izquierda; tratamiento aplicado: Hospiténeral Docente 4,08%
artroplastia parcial y 40,82% artroplastia totabspital IESS 2,04% artroplastia
parcial y 53,06% artroplastia total; complicaciopestquirargicas: Hospital General
Docente 4,08% inestabilidad, 4,08% infeccion y 3®7ninguna, Hospital IESS
6,12% inestabilidad, 2,04% infeccion y 46,94% nimagutipo de protesis utilizada:
Hospital General Docente 42,86% protesis cemenfg@4d% protesis no cementada,
el 0% prétesis hibrida, Hospital IESS 32,65% piigteementada, 18,37% proétesis
no cementada 4,08% protesis hibrilaconocer estos hallazgos concluimos que los
pacientes con artrosis que acudieron tanto al itBdpeneral Docente de Riobamba
e IESS, fueron sometidos a artroplastia total, #staica quirdrgica demuestra que
tiene un porcentaje bajo de complicaciones y @ela mejora las condiciones de
vida, se recomienda que los pacientes interverjdo&rgicamente, realicen terapia

y rehabilitacion postoperatoria.



Vi



INDICE GENERAL

CAPITULO | 3
1. PROBLEMATIZACION 3
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA 4
1.3. OBJETIVOS 5
1.4. JUSTIFICACION 6
CAPITULO Il 8
2. MARCO TEORICO 8
2.1. POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL 8
2.2. FUNDAMENTACION TEORICA
2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS 48
2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES 50
2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 51
CAPITULO IlI 52
3. MARCO METODOLOGICO 52
3.1. METODO 52
3.2. POBLACION 52
3.3. MUESTRA 52
3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS 54
3.5. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS. 53
CAPITULO IV 54
4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS. 54
CAPITULO V 72

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 72

vii



5.1. CONCLUSIONES

72

5.2. RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BIBLIOGRAFIA

72

73

ANEXOS

76

viii



INDICE DE TABLAS

TABLA N° 1 55

Distribucion del grupo en estudio segun la casa dealud a donde

concurren

TABLA N° 2 56

Distribucién del grupo en estudio de acuerdo al sex

TABLA N° 3 57

Distribucién del grupo en estudio segun rango de ed

TABLA N° 4 58

Distribucion del grupo en estudio de acuerdo acsypacion

TABLA N° 5 60

Distribucién del grupo en estudio segun el ladeattera afectada

TABLA N° 6 61

Distribucién del grupo en estudio de acuerdo a&hinéento aplicado

TABLA N° 7 62

Distribucién del grupo en estudio segun el martifiede complicaciones

postquirargicas

TABLA N° 8 63

Distribucion del grupo en estudio segun el tipgd#esis utilizada

TABLA N° 9 64

Comparacién entre los hospitales iess y generardecsegun el sexo de los

pacientes.



TABLA N° 10 65

Comparacién entre los hospitales iess y generardecsegun rango de edad

de los pacientes.

TABLA N° 11 66

Comparacién entre los hospitales iess y generarmdecseguin la ocupacion
de los pacientes.

TABLA N° 12 68

Comparacion entre los hospitales iess y generadrdecsegun el lado de

cadera afectada de los pacientes.

TABLA N° 13 69

Comparacion entre los hospitales iess y generardecsegun el tratamiento

aplicado a los pacientes.

TABLA N° 14 70

Comparacién entre los hospitales iess y generalerdec segun las

complicaciones de los pacientes.

TABLA N° 15 71

Comparacién entre los hospitales IESS y Generakte¢ segun el tipo de

protesis utilizada

TABLA N° 16 72

Relacion entre el tipo de tratamiento y sus comaplanes



INDICE DE GRAFICOS

GRAFICO N° 1 55

Distribucién del grupo en estudio segun la cassatled a donde concurren

GRAFICO N° 2 56

Distribucién del grupo en estudio de acuerdo absex

GRAFICO N° 3 57

Distribucién del grupo en estudio segun rango @l ed

GRAFICO N° 4 59

Distribucion del grupo en estudio de acuerdo acsypacion

GRAFICON° 5 60

Distribucién del grupo en estudio segun el ladeattera afectada

GRAFICO N° 6 61

Distribucion del grupo en estudio de acuerdo a&hinéento aplicado

GRAFICO N° 7 62

Distribucién del grupo en estudio segun el martifiede complicaciones

postquirargicas

GRAFICO N°8 63

Distribucién del grupo en estudio segun el tippd#esis utilizada

GRAFICO N° 9 64

Comparacion entre los hospitales iess y generardecsegun el sexo de los

pacientes.

GRAFICO N° 10 65

Comparacién entre los hospitales iess y generardecsegun rango de edad
de los pacientes.

Xi



GRAFICO N° 11 67

Comparacién entre los hospitales iess y generarmdecseguin la ocupacion

de los pacientes.

GRAFICO N° 12 68

Comparaciéon entre los hospitales iess y generadrdecsegun el lado de
cadera afectada de los pacientes.

GRAFICO N° 13 69

Comparacion entre los hospitales iess y generardecsegun el tratamiento

aplicado a los pacientes.

GRAFICO N° 14 70

Comparacion entre los hospitales iess y generalerdec segun las

complicaciones de los pacientes.

GRAFICO N° 15 71
Comparacién entre los hospitales IESS y Generakte¢ segun el tipo de

proétesis utilizada

GRAFICO N° 16 72

Relacion entre el tipo de tratamiento y sus comaplanes

Xii



INDICE DE FIGURAS

Figura 1

Atrosis de cadera

Figura 2

Disminucion del espacio articular

Figura 3

Superficie lisa y regular del cartilago

Figura 4

Artrosis por envejecimiento articular

Figura 5

Atrosis de cadera concentrica

Figura 6

Disminucion del espacio articular

Figura 7

Desaparicion del cartilago

Figura 8

Luxacion congenita de cadera

Figura 9

Fractura del acetabulo y cabeza femoral

Figura 10

Necrosis aséptica de la cabeza femoral

Figura 11

Artritis infecciosa

Xiii

10

11

12

13

13

14

15

16

17



Figura 12

18

Atrosis de cadera por artritis reumatoide

Figura 13 18
Atrosis de cadera en paciente gotoso

Figura 14 19
Atrosis de cadera (herencia)

Figura 15 20
Raquitismo

Figura 16 20
Enfermedad de paget en huesos

Figura 17 21
Dolor en atrosis de cadera

Figura 18 22
Movilidad articular

Figura 19 24
Claudicacion de la marcha

Figura 20 27
Rx simple de artrosis de cadera

Figura 21 28
Artrosis bilateral de cadera

Figura 22 29
Pinzamiento articular

FIGURA 23 29

Artrosis secundaria a displasia de cadera

Xiv



Figura 24

31

Actividad fisica

Figura 25

32

Fisioterapia motora

Figura 26

33

Tratamiento quirurgico de artrosis de cadera

Figura 27

34

Osteotomia de chiari

Figura 28

35

Triple osteotomia

Figura 29

36

Tectoplastia

Figura 30

36

Osteotomia intertrocanterica

Figura 31

37

Protesis total cementada

Figura 32

39

Protesis no cementada de cadera

Figura 33

40

Protesis hibrida

Figura 34

43

Atrodesis de cadera

Figura 35

44

Cirugia de girldestone

XV



Figura 36

Cuidados post quirurgicos

XVi

45



XVii



INTRODUCCION

La artrosis de cadera, enfermedad degenerativprgweca un deterioro importante
en la calidad de vida de las personas y en suggmads severos, puede llegar a ser
invalidante. Desde el punto de vista funcional,delor y la disminucién de la
movilidad traen como consecuencia dificultad emmiarcha, trastornos del suefio,
aislamiento, depresion y polifarmacia provocandangpacto negativo en la calidad
de vida de las personas.

Existen diversas causas para esta enfermedad grdactle riesgo que pueden
agravar la condicion, pero que a su vez puedemsdificados con un diagnostico

temprano retardando su evolucion.

Uno de los tratamientos para esta patologia esdapeétesis o artroplastia total de
cadera cuyos objetivos son: mejorar la movilidaaaar, disminuir el dolor y, por

ende, mejorar la calidad de vida del paciente.

La artroplastia total de la cadera es uno de lesgaimientos de mayor éxito
realizados en la cirugia ortopédica en nuestros, di@an un nimero estimado de
200.000 proétesis implantadas cada afio en los Estadiclost Sin embargo, a pesar

de su gran éxito no se encuentra exenta de coroiolns.

Alrededor de 10% de los adultos padece artrosiseradd o grave, incidencia que
aumenta con la edad. Se ha sefialado que después @B afos el 50% de las
personas presenta al menos una localizacion adrdsas principales articulaciones
implicadas son las manos, los pies, las rodilles gaderas.

Por otra parte, el sintoma méas importante es erdid caracteristicas mecénicas, si
bien en las formas severas puede aparecer inclusep®so. La instauracion del
mismo es progresiva; en fases avanzadas existertemp® limitacion de la

movilidad articular.



El diagndstico se basa en la conjuncibn de manifesies clinicas, hallazgos
exploratorios y signos radiolégicos junto con vefode laboratorio dentro de la

normalidad.

La enfermedad evoluciona en general muy lentamem® frecuente que surja una
mejoria clinica a largo plazo. El tratamiento esit@natico y debe ser

individualizado.

Para desarrollar esta investigacion es importamtgar con el andlisis y revision de
informacion secundaria, basada en fuentes bibliegsapara contar con un marco

tedrico adecuado y tener un conocimiento mas pdafsobre el tema.

Este estudio se plantea con la finalidad de detennia prevalencia y el tratamiento
aplicado en los pacientes con artrosis de cadexasjstieron a los hospitales, IESS
y General Docente de Riobamba presentando estdogiateen el periodo enero-

diciembre 2011.

La informacion requerida se la obtendra mediantev&ion de historias clinicas y la
recoleccion de datos mas relevantes, para detarmmaue institucion existe una

mayor prevalencia de esta patologia, que tratamenel mas utilizado y eficaz.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, debido a que los cambios demoga&fihan disminuido la tasa de
fecundidad y que la poblacibn ha mejorado su eafigat de vida, ésta se esta
transformando en una poblacion envejecida y com dd prevalencia de

enfermedades osteoarticulares ha aumentado sienawtivo frecuente de consulta

médica, entre ellas, la artrosis de cadera.

La artrosis de cadera es una enfermedad degereratiticular, de curso
habitualmente crénico e invalidante y suele matafsse después de los 35 o0 40
afos. El aumento de la expectativa de vida de mugsiblacion determinara,
probablemente, un aumento de la incidencia y peecé# de las patologias

degenerativas.

Chile ha alcanzado una esperanza de vida al natieragla, para el periodo 2010-
2015, de 79,10 afos. El grupo de mayores de 60 @éims cada vez mas peso
relativo en el total de la poblacion. Segun la pomydon poblacional para el 2011,
habria 1.600.714 personas de 65 afios, lo que ddpiiaza un 9,3% de la poblacion
(DEIS, 2010). Junto con ello, la prevalencia delogtia osteoarticular, incluyendo

artrosis, artritis y osteoporosis, es de 20,4 Halfitantes.

A nivel internacional, una revision sistematicaieate determiné una prevalencia

promedio de 8% para la osteoartritis radiograficagria de cadera.

En el grupo de mayores de 65 afios se estimo quédsis de cadera produce 7.128
AVISA (afios de vida perdidos por discapacidad ymeuprematura). Estudio Carga
de Enfermedad. MINSAL-PUC 2008).

Las artralgias secundarias a artrosis, son ladumdis comun de sintomatologia y de
limitacion funcional en el adulto mayor. Se estigug las artropatias producen entre



un 29 a 41% de limitacién funcional en el desempiditas AVD (actividades de la
vida diaria) (SABE-OPS).

En el “Estudio de la Dependencia en Personas May2089", el 15,4% de las
personas mayores padecen ya sea artritis, artesagun problema en las

articulaciones.

En el estudio SABE Chile 2000-2002, las enfermeslagdeiculares (artrosis y
artritis) ocuparon el segundo lugar (31,7%) ded&das enfermedades crénicas mas
referidas por una muestra de adultos mayores tomada Regién Metropolitana.

No existen estudios en el pais sobre la incidareibde la artrosis de cadera.

Para el grupo de 65 —74 afios, las patologias knésuequivalen a 7,2 afios de vida

perdidos por discapacidad.

Desde el inicio de la vigencia de esta garantimgdas afios 2005 al 2008, se han
intervenido 6.937 personas mayores de 65 afiosrmopedtesis total de cadera con

limitacion funcional severa. La inversion ascieaddSD $ 28 500 000.

Los datos disponibles del registro sueco parapstdema de salud muestran que el
porcentaje de artrosis del total de diagnésticaxiados a una endoprétesis de
cadera, corresponde a un 78%.

Actualmente no existe informacién a nivel naciopdbcal, que permita conocer la
prevalencia de artrosis de cadera, situacion grecegreocupante no sélo desde el

punto de vista de salud publica, sino también ctana de pais.

La endoprotesis total de cadera constituye uncodepilares fundamentales en la
resolucion de esta patologia, dicho procedimientedp tener como resultado

insatisfactorio la dismetria de miembro inferior.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la prevalencia y el tratamiento aplicadosapacientes con artrosis de
cadera atendidos en los hospitales, IESS y Geisraénte de Riobamba, en el

periodo enero—diciembre 2011?



1.3.OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Realizar un estudio comparativo del tratamientacadb en los pacientes con
artrosis de cadera atendidos en los hospitale§ 1ESeneral Docente de Riobamba,

en el periodo enero—diciembre 2011.
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar el nimero de pacientes que presentarwasis de cadera.
Caracterizar a la poblacion sociodemogréficamente.
Determinar que tratamiento fue el mas aplicaddoaef en cada institucion.

Realizar un estudio comparativo entre los pacieoctesartrosis de cadera de cada

institucion de salud.



1.4. JUSTIFICACION

La artrosis, es una enfermedad del aparato locomotwacterizada por la
degeneracion y pérdida del cartilago articular. tBsta de la enfermedad
reumatolégica mas frecuente en los paises occldsnyala principal causante de
incapacidad o invalidez de todas las enfermedadescas. Puede incluso tratarse de
la enfermedad mas frecuente del hombre desde elentonen que se adopta la
marcha en bipedestacion, apareciendo articulacipmesan a estar sometidas a una

carga en ocasiones excesiva

La artrosis de cadera, es un ejemplo de enfermedemica de alta prevalencia que
ha ido incrementandose con el consecuente detedimria calidad de vida de las

personas y constituye un alto costo para el sistensalud.

La artrosis es la enfermedad articular mas freeue@onstituye la causa mas
importante de discapacidad entre las personas emyboa prevalencia de la artrosis
asintomatica en la poblacion es de alrededor deé$,43endo mayor en mujeres
(52%) que en hombres (29%).

Existen condiciones o0 situaciones que pueden imflae o determinar la
presentacion de osteoartrosis de caderas que vsralldadel simple deterioro por
envejecimiento. (Tratamiento médico en personaS5dafios y mas con artrosis de
cadera y/o rodilla, leve o moderada. MINSAL, 2007).

Dentro de los factores que predisponen a la enftachggpodemos encontrar: el
género femenino, herencia, obesidad, variable®deptivas, osteoporosis. También
existen otros aspectos que determinan una cargaeb@mica anormal en sitios

articulares especificos tales como: forma artictipo de trabajo, trauma, deportes.

Desde el punto de vista funcional, el dolor sectindala artrosis de cadera genera
dificultad en la marcha, trastorno del suefio, aigato, depresion y polifarmacia.
Todo lo anterior puede conducir al paciente a lalidez y discapacidad, con un
impacto negativo en la calidad de vida del adulayon, de su entorno familiar y

social.



Es por eso que vemos la necesidad de investigasafdie el tema y asi conocer la
demanda de pacientes que acuden a los hospitais yEGeneral Docente de
Riobamba por presentar esta patologia. A la verm@ar que tratamiento es el mas

utilizado por los médicos especialistas de estsascde salud.

Al finalizar esta investigacion se contara con linea de base sobre la prevalencia y
tratamiento aplicado a los pacientes con artrosisadlera, los resultados se daran a

conocer a cada institucion que a futuro servira pasteriores estudios.

Para llevar a cabo esta investigacion se cuentalcapoyo del personal de salud de

las instituciones.

Las guias de practica clinica son importantesteta de tomar decisiones basadas
en la evidencia y centradas en el paciente, ncéddbse interpretar como mandatos
rigidos sino como recomendaciones basadas en estad efectividad clinica,
siendo el médico quien esta en la mejor situacida hora de decidir entre las

distintas aproximaciones terapéuticas para cadaesos pacientes.

Esta investigacion surge de la revision actualizddala literatura médica en
combinacion con la opinién de los expertos en leenay la observacion directa en

los hospitales el ingreso de pacientes afectadosgpa enfermedad degenerativa.

Se publicara la informacion de esta investigaciom €l objeto de ayudar al clinico

en el tratamiento de pacientes con tal patologia.

El objetivo de este trabajo es revisar el manejoahale la artrosis de cadera asi
como identificar el abordaje 6ptimo de la mismdwstion de la medicina basada en

la evidencia.



CAPITULO I
2. MARCO TEORICO

2.1.POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL

La investigaciéon esta fundamentada en la escuatagtica por la relacion

teoria-practica.
2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

A. ARTROSIS DE CADERA

La artrosis es un proceso degenerativo que serdgan el cartilago hialino, que

disminuye de grosor por pérdida de la capacidagtdaer agua.

Es una de las ubicaciones mas frecuentes de Iasiartly la mas frecuente que

requiere tratamiento quirargico. (Figura 1)

Figura 1
ARTROSIS DE CADERA

Cadera con Artrosis

Cadera Normal

Fuente: http//:1150hga.blogspot.com/2011/08/fractura-licaele-cadera.html



Cuando el cartilago cotiloideo y de la cabeza faim@n disminuyendo de altura, se
va produciendo una esclerosis subcondral, que sept@ una forma de reacciones
del hueso ante la falla del cartilago hiaffno.

1. Etiopatogenia

A medida que la persona envejece, la frecuencidadartrosis de cadera va
aumentando. Pero no es solo la edad el factor gece dparecer la artrosis, también
lo hace el uso y algunas patologias locales y gérser

La cadera joven presenta un cartilago liso, traespa, grueso y de color acerado.
Con el uso, este cartilago va disminuyendo de espes hace opaco, de menor
elasticidad, menos brillante y amarillento (Fig@)aEn las superficies de carga se
hace menos liso.

Figura 2
DISMINUCION DEL ESPACIO ARTICULAR

Labrum

Head of the
thighbone
(femur)

Fuente: http//:vidayestilo.excite.es/artrosis-cadera.html

Una observacion mas detenida descubre un carffilagiar, incluso con pequefios
desprendimientos de la superficie.



Sobre los 55 afos se pueden observar ulceraciopessipnes que dejan al hueso
subcondral sin su cubierta cartilaginosa, sin qedienninguna alteracion patolégica

conocida, solo debido al uso (envejecimiento adiju(Figura 3)

La cadera recibe carga en compresion a nivel sapenma del cétilo y de la cabeza
femoral. Es aqui donde se observan con mayor fre@e intensidad los cambios
articulares. Se encuentra a este nivel mayor diesdas coétilo (zona horizontal), si

se compara con la zona vertical en que el desgastenos frecuente.

Figura 3
SUPERFICIE LISA Y REGULAR DEL CARTILAGO

NORMAL ARIRESE

Engrosamuento de

[Cionta_] E o
¢ amho . Dadio del cartdago
Dafio del hueso
an wal
Inflamacién de
smowvial
Hnrm

Fuente: http//: www.delgadotrauma.com/Artrosis.html
2. Clasificaciéon

Desde el punto de vista etiopatogénico, la artsisadera se clasifica en primaria y

secundaria.

a. Primaria. Llamada también esencial. La causa de la artrosisapga es el uso y
el envejecimiento articular. Esto es variable selggnindividuos. Se atribuye al
stress fisiolégico o carga normal (Figura 4). Lacsis se presenta lentamente

con el tiempo en personas mayores de 65 afios;hpgrque hacer notar que un
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namero importante de personas, de igual edad, eseptan artrosis o0 no tienen

sintomas propios de ella.

Figura 4
ARTROSIS POR ENVEJECIMIENTO ARTICULAR

Fuente: http//: institutodecolumnadealicante.blogspot.@dt2/05/artrosis-de-cadera-y-

entrenamiento-con.html&docid

Cuando una cadera se usa en exceso, es probabla qtirosis aparezca mas

precozmente y con mayor gravedad.

b. Secundaria. La artrosis, en este caso, se debe a factorese$odal la cadera
misma o generales, sin enfermedad que afecte & ant&culaciones o al

organismo en general.

Otra clasificacion muy importante, conocida y aélia en la actualidad, es la que
considera la ubicacion predominante de los ostenfit la estrechez del cartilago

articular.

De acuerdo a estos parametros, la artrosis deecadativide en:
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C.

e.

Superoexterna Es el grupo mas frecuente. Se observa pinzamdsitespacio
articular en la parte superoexterna del acetabolv geodas a ese nivel y

osteofitos

Concéntrica. Se observa una disminucion de todo el espadmukat. La cabeza
sigue siendo esférica. Hay efurnizacién en la pswfgerior, que es la zona de

mayor carga (Figurab).

Figura 5
ARTROSIS DE CADERA CONCENTRICA

desaparidon
esclerosis subcondral

Fuente: http://imagina65.blogspot.com/2009/11/la-zona-anjmosis-de-cadera.html

Interna. Hay pérdida de cartilago y, por lo tanto, dismidn del espacio
articular en su parte interna, manteniéndose lée muperior del cartilago o,
incluso, aumentando el espacio articular a estel fkigura 6). Los osteofitos

son escasos Y la cabeza puede protruirse en lel. coti
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Figura 6
DISMINUCION DEL ESPACIO ARTICULAR
y ‘_ L0, LT ey

Fuente: http://www.cirugiaarticular.com/cadera/fotoCadphgp?foto=coxartrosisl

Interointerna. Es poco frecuente. Se observa desaparicion délaga a ese
nivel (Figura7):

Figura 7
DESAPARICION DEL CARTILAGO

Fuente: http://imagina65.blogspot.com/2009/11/la-zona-aijaosis-de-cadera.html
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3. Factores Locales

a. Luxacion congénita de caderaUna de las causas que observamos con mayor
frecuencia, es la secuela de luxacion congénita cddera. (Figura 8).
Esta enfermedad, ya sea porque no se diagnostiueono se tratd, porque fue
mal o insuficientemente tratada, deja una luxaci@ma subluxacion de cadera

gue facilita la génesis de la artrosis.

Figura 8
LUXACION CONGENITA DE CADERA

Linea de Perkins

Cadera sana
Cadera afecta

| 4 Angulo de
\\ Coleman
/ &)

Linea de
Hilgenreiner

o,

Linea de Shenton

Fuente: http//:cto-am.com/lcc.htm

La situacion mas frecuente es la subluxacion, @ lg cabeza femoral esta
insuficientemente cubierta por el cétilo, por loegla carga por unidad de
superficie estd aumentada. Esto lleva a que premuzmse tenga dolor y
rapidamente haya una disminucion de altura deilagaet articular en la zona de
carga. Esto se ve con relativa frecuencia en latawdecada de la vida y su

tratamiento debe también ser precoz, para evigeri@ articular.

La luxacion de la cadera produce artrosis cuaadoabeza esta apoyada por
sobre la ceja cotiloidea o en la superficie delid@a. Si la luxacion no es

apoyada, puede dar dolor, pero no artrosis.
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Alteraciones estaticas de la cadera o rodilla,acooxa valga o vara, genu valgo
0 varo, son también causa de artrosis, ya que @ondi una distribucion

anormal de la cargh.

b. Factores trauméaticos.Comprometen la superficie articular acetabulagfélca,
llevan en forma muy acelerada a artrosis, de moddag fracturas o
luxofracturas del acetabulo y de la cabeza femmra6lo son graves en si

mismas, sino también por las secuelas que pueganadiituro (Figura 9).

Figura 9
FRACTURA DEL ACETABULO Y CABEZA FEMORAL

Fuente: http://1150hga.blogspot.com/2011/08/fractura-lisaele-cadera.html

c. Factores vascularesSi bien lo mas frecuente es que las alteracivassulares
produzcan necrosis aséptica de la cabeza femorguré~ 10), un numero
importante de situaciones en que hay dafo vasglilgaciones, cirugia de

fractura del 1/3 superior del fémur) producen arwiartrosis de cadera.
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Figura 10
NECROSIS ASEPTICA DE LA CABEZA FEMORAL

Fuente: http://www.pinscher-miniatura.com/legg-calve-pegh

Tipica es la Enfermedad de Perthes que es pradpcidinsuficiencia vascular
gue provoca primero una deformidad de la cabezarfny luego una artrosis
precoz. Incluso, hay Perthes que pasaron inadasrteh la infancia y se
diagnostican en la tercera o cuarta década dedéapor la aparicion de artrosis

inicial.

. Factores infecciososLas artritis pueden dejar secuelas minimas o gnayes,
dependiendo de la magnitud y del tratamiento (Ridik). Cuando la lesién ha
sido leve, tendremos seguramente la aparicion me&®p de artrosis, comparada
con una cadera normal. La infeccion puede ser @uéfpa, habitualmente
estafilococica o especifica, habitualmente tubesaul
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Figura 11
ARTRITIS INFECCIOSA

Espones

\

/-

C(rﬂago\ danado

Fuente: http://www.acupunturamonekguz.com.ar/tratamieb®4$a-artrosis-de-cadera-es-tratable-

con-acupuntura.htmi

e. Otros factores locales son la irradiacion, embolia, epifisioljiststeocondritis

traumatica o disecante. Son causas mucho mas raras.

4. Factores Generales

La causa general mas frecuente es la artritis rmidea(Figura 12), que produce
localmente un cuadro practicamente igual que l@sist esencial o primaria, con la
diferencia que en esta enfermedad, existe compoont@nbién de otras

articulaciones.
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Figura 12
ARTROSIS DE CADERA POR ARTRITIS REUMATOIDE

Cartilago
desgastado

Disminucion del
espacio articular

Hueso aspero -

Articulacion de la
i cadera artritica
Articulacion de la cadera normal *ADAM.

Fuente: http://institutodecolumnadealicante.blogspot.cdiiZ205/artrosis-de-cadera-y

entrenamiento-con.html

g. Factores metabdlicos.se observa en la gota (Figura 13), ocronosis,etkab
hemofilia y afecciones del tracto intestinal. Smbargo, estos factores no son
causa directa de artrosis, sino mas bien predispene

Figura 13
ARTROSIS DE CADERA en paciente gotoso

Fuente: http://www.protesiscadera.cl/artrosis.htm
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Insuficiencia renal o transplantados renalesEstos factores se confunden con

el consumo exagerado de esteroides, que produdem atéicular en un alto

porcentaje.

Factores constitucionales y hereditariasSe ha observado que hay familias que

tienen predisposicion a la artrosis (Figura 14).

Figura 14
ARTROSIS DE CADERA (herencia)

Fuente: http://onblood.wordpress.com/2011/02/02/factorexetlitarios/artrosis-de-cadera/

Especial relevancia tiene la artrosis primariapdieca familiar, en que la artrosis
compromete varias articulaciones en forma simuétapeprecoz (segunda y

tercera década de la vida).
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j.  Raquitismo (Figuralb).

Figura 15
RAQUITISMO

9 S @

Fuente: http://lider95.blogspot.com/2011/05/raquitismo.htm

k. Enfermedad de Paget{Figura 16).

Figura 16
ENFERMEDAD DE PAGET EN HUESOS

Fuente: http://www.aurorahealthcare.org/yourhealth/heatbfgetcontent.asp

Consumo de corticoides en forma exagerada y pyabien Se observa muy

frecuentemente en enfermedades del mesénguima
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5. Clinica de la Artrosis de Cadera

a. Dolor. El sintoma eje de la artrosis de cadera es el 'fQobue tiene
caracteres comunes a cualquier artrosis y carsiitad propias que hay que

saber evaluar.

El dolor, en términos generales, es de actividddsaparece o disminuye con
el reposo, pero tiene una variante que es muyteaistica. El individuo que

esta sentado y se pone de pie para iniciar lahaagsta rigido, envarado y
tiene dificultad para iniciar la marcha por ddiewe. Una vez que haya dado
los primeros pasos esta rigidez y el dolor ceden,lo que el paciente puede
caminar casi hormalmente. Cuando ya se ha camunaaalistancia variable

para cada paciente, vuelve a aparecer dolor, geapdrecera o disminuira

luego con el reposo (Figura 17).

Figura 17
DOLOR EN ARTROSIS DE CADERA

Fuente: http://osteoartritiscadera.es/

El dolor se ubica mas propiamente en la regidmiimed, pero también se
puede sentir en el 1/3 superior del muslo o ia@ddlia la rodilla.
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Ocasionalmente el dolor se ubica solo en la mdilay que tenerlo presente,
ya que en estos casos, en el examen clinico iléared absolutamente normal

y se descubre limitacion de la movilidad de laetad

El dolor puede ser provocado o aumentado por &mbods de presion
atmosférica, el frio y la humedad.

b. Movilidad articular. El paciente refiere habitualmente que presentdemi
al iniciar la marcha, que cede con el movimientmae si la cadera "entrara

en calor"”, venciendo la contractura muscular.

El paciente también puede referir dificultad pavdarse las ufias de los pies
(Figura 18), ponerse medias o calcetines, enttartiaa o ducha, subirse al
autobus, poner una pierna sobre la otra, haceesegasital, tener relaciones
sexuales y subir o bajar gradas. Pero muchas veces) hay dolor, el

paciente no se da cuenta de la limitacion de mavitoi sobre todo si éste es

inicial.

Figura 18
MOVILIDAD ARTICULAR

Fuente: http://www.masterfile.com/stock-photography/imatf¥)-02244850/Man-With-Back-Pain
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Cuando la rigidez es mayor, se produce una se@iencia limitaciéon de la
movilidad; primero se afecta la rotacion externaterna, luego la abduccion.

La flexion es lo dltimo que se afecta. Casi nuresagarece.

La alteracion de la movilidad lleva a posicionesosas de la cadera, las mas
frecuentes son las actitudes en flexoaduccion yotation externa. Menos

frecuente es observar abduccion o rotaciéon interna.

Cuando la actitud es en flexoaduccién se producgcartamiento relativo de
la extremidad comprometida, ya que para mantengodéilidad de marcha,
el paciente debe inclinar la pelvis levantandolaede lado, lo que da el
acortamiento relativo. Si se pone la pelvis horiabcon las crestas iliacas a

la misma altura), la extremidad afectada quedaréeda sana cruzandola.

Cuando en vez de aduccion se observa abducciéos&icse produce un
alargamiento aparente de la extremidad, pero éstac®n es muy poco

frecuente.

Otros sintomas y signos son crujido articular,afale fuerza, inestabilidad
subjetiva y disminucion franca de la capacidad darchm, que se va

incrementando a medida que avanza el procesoiaaros

Claudicacion. Esta empieza siendo leve y casi inaparente, haserge muy
ostensible al aumentar el dolor, por la atrofialalenusculatura abductora,
especialmente el masculo gluteo medio y el acodatoiaparente y por la
mayor rigidez en flexoaduccién de la cadera (Fidi®a
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Figura 19
CLAUDICACION DE LA MARCHA

Fuente: http://www.laservarices.com.mx/mediac/400_0/mddlig/ 19460/24760.jpg

Cuando la artrosis es de instalacion lenta y pomlordsa, los pacientes
consultan tardiamente, adaptandose a sus limiesid@ inmovilidad, dolor y
marcha claudicante. Muchas veces se atribuyen eslo®res a

"reumatismos”, que ceden con anti-inflamatoriopesando las dificultades

fisicas con el uso de baston.

Si bien estos sintomas y signos son muy sugerdetagrosis de cadera, hay
otras causas que los pueden presentar, como lasieaséptica de cadera,
especialmente si se presenta en edades mas tesifcaada, quinta y sexta
década de la vida). Por esto es que la radiologiduedamental para

confirmar el diagnostico y proponer el tratamiento.

En la artrosis, la radiografia simple sigue sieedexamen mas importante y
uatil. No es necesario en la casi totalidad de ksos el uso de otros medios
radiogréaficos para el diagnéstico y el tratamiento.

Ocasionalmente, cuando se plantea la posibilidacaéar una osteotomia

del tercio superior del fémur es necesario contar tomografia axial
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computada, 0 resonancia magnética, para ubicdti@lnsas afectado de la
cadera.

6. Confirmacion Diagndstica

En el diagnostico diferencial se debe consideramflamacion articular (artritis) de
diferentes causas, reumatismos de partes blanda&s lsorsitis y tendinitis, dolores

referidos y lesiones traumaticas, entre otros.

a. Criterios de severidad. Para facilitar la identificacion de los pacientss,
consideraran los criterios Internacionales de @tasion de Funcion,
Discapacidad y Salud, de la OMS, publicados el 201@3. De acuerdo a esta
clasificacion se consideran las siguientes catagori

0) Sin dificultad

1) Dificultad leve cuando los pacientes tengan missgjue estén presentes
menos del 25% del tiempo con una intensidad qpersona puede tolerar y

gue ocurre infrecuentemente en los ultimos 30 dias.

2) Dificultad moderada, cuando el paciente tenga stiake durante menos del
50% del tiempo con una intensidad que interfiene leas actividades de la

vida diaria y que ocurre ocasionalmente en el gerae los ultimos 30 dias.

3) Dificultad severa, cuando el paciente tenga miaeshas del 50% del
tiempo con una intensidad que altera parcialmergectividades de la vida

diaria y que ocurre frecuentemente en los ultintbdias.

4) Dificultad completa, cuando el paciente tiene rsides presentes mas del
95% del tiempo con una intensidad que impide cotapiente las actividades
de la vida diaria del individuo y que ocurre todios dias en los ultimos 30

dias.
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b. Elementos de la historia y examen fisico que conliiyen a sospechar el

diagndstico de artrosis de cadera.

Los siguientes hechos son, en general, sugeresitdsadndstico de OA:

Rigidez articular matinal de menos de 30 minutos.

Dolor persistente que empeora al cargar el pesporaro con subida o
bajada de escalas y que alivia con reposo.

El dolor suele ser mas importante al inicio de Eaha y tiende a ceder con
el movimiento.

Instalacion insidiosa en el tiempo.

Deformidad 6sea o articular

Contractura o rigidez de la articulacion comprouaeeti

Crepitacion a la movilizacion articular

c. Diagnostico

Se han propuesto diferentes criterios para el dstgpo de OA de caderas. De

acuerdo al Colegio Americano de Reumatologos, lmasadelementos clinicos y la

eritrosedimentacion (VSG), se podria tener unailséidad de 86% con una

especificidad de 75%. Por otro lado, al incluirddiologia, la presencia de dolor en

la cadera mas al menos 2 de los siguientes 3 etemdiene una sensibilidad de

89% con una especificidad de 91%:

1)

VSG < a 20 mm/hora
Osteofitos radiolégicos (femorales o acetabulares)
Disminucion del espacio articular en la radiogrd§iaperior, axial o medial)

(Ver anexo 1)

Cuando solicitar radiografia

Considerando la existencia de criterios clinicos gueden tener una alta
sensibilidad y especificidad (Colegio AmericanoREumatoélogos), pudiera

no ser necesario obtener una radiografia de cadarisprimera consulta en
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b)

2)

gue se sospeche o se plantee el diagnostico deeGradkra. Si en opinidon
del médico tratante existen suficientes elementoscos que apoyen el
diagnostico, la radiografia pudiera ser diferida.

Controlar luego de 4 y 6 semanas de tratamiengdi¢acia de las medidas
terapéuticas iniciales; si no hay control adecuasidjcitar radiografia
bilateral aunque los sintomas sean unilaterales.

Solicitar una radiografia de caderas siempre gistaela duda razonable
sobre el diagnostico o la existencia de alguna@gi concomitante.
Radiografia simple.El hecho mas relevante es el compromiso del cagotila
articular, por lo tanto, también del espacio atéicuSe produce precozmente
adelgazamiento del cartilago, lo que lo hace diterdel espacio articular de
la cadera contralateral. A medida que se avanz proceso degenerativo,
van apareciendo signos mas evidentes de la artopgaspodemos dividir en
tres grupos.

Alteracién de la forma. La cabeza se deforma levemente, se alarga, se
aplasta ligeramente y sobresale del borde debgdtibe puede profundizar en
él. Empieza a aparecer osteofitos en los bordex@édb y de la cabeza

femoral (Figura 20).

Figura 20
RX SIMPLE DE ARTROSIS DE CADERA

Fuente: http://www.blogdetrauma.com
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b) Alteracion de la estructura. Ademas de lo ya expresado en relacion a la
disminucién de altura del cartilago por fenbmenegetherativos, que se
traduce en estrechamiento del espacio articular,pregluce esclerosis
subcondral, que en la radiografia aparece comdinea nitida mas blanca
(mayor densidad 0sea), en la zona de mayor presiponas hipodensas
llamadas geodas, tanto en el cétilo como en lazeategnoral. Esta alteracion
estructural produce, a nivel de la cabeza y dellGguena distorsion de la
arquitectura de las trabéculas 6seas. (Figura 21)

Figura 21
ARTROSIS BILATERAL DE CADERA

Fuente: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1131-57882000100007&script=sci_arttext

c) Alteraciones de la relacion entre los componenteseda cadera.En la
artrosis primaria se puede producir pérdida dedanal articularidad por
protrusion acetabular, o por lateralizacién y asoede la cabeza. Esto se

produce por la diferente forma y lugar donde crdosrmosteofitos.

En la artrosis secundaria puede haber una pépdidial o total de la relacion
cefalocotiloidea, a lo que se agregan los fendmeadsdsicos ya

mencionados. Con frecuencia, se observa esta isiuan la artrosis,
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secundaria a subluxacion de cadera, en personés derta década de la
vida. (Figura 22).

Figura 22
PINZAMIENTO ARTICULAR

Fuente: http://www.meds.cl/lesiones-y-enfermedades/antiutrosis-de-cadera
3) Signos radioldgicos de artrosis de cadera

La disminucion del espacio articular, ya sea axiaédial o superior, la
esclerosis subcondral, los osteofitos marginalés gparicion de geodas o

quistes subcondrales. (Figura 23).

FIGURA 23
ARTROSIS SECUNDARIA A DISPLASIA DE CADERA

Fuente: http://escuela.med.puc.cl/publ/atlasartroplastiacatd 8.htmi
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4)

5)

Diagnostico diferencial

Todo paciente con dolor de cadera y/o limitacidmcfonal de esta, en que se
sospeche el diagnostico de OA y:

No cumpla con todos los criterios clinicos de dasgico de OA,
Exista la duda respecto de otros posibles diagrussti
Luego de 4 a 6 semanas de manejo terapéutico limoise ha obtenido

mejoria de los sintomas

Debera realizar a lo menos una radiografia pardirotar y/o aclarar el
diagnostico. Si la radiografia y/o exadmenes comeigarios confirman el
diagnostico de OA y corresponde a una forma lev@oalerada, debiera
recibir las opciones de tratamiento.

Si el estudio no es concluyente o existen otrasasaevidentes que explican
las molestias del paciente, este debera ser derpaih ser atendido por un
reumatologo, quien realizara el diagnostico difel@ny podra sugerir la

conducta mas apropiada.

Examenes sugeridos para el estudio complementario

Radiografia: Ademas de ser util en el proceso diagnéstico ded®Agadera,
la radiografia es Util para descartar otras patatogspecificas y en especial
en las siguientes condiciones:

Con historia de trauma, para descartar fractura.

Con derrames articulares muy grandes.

Dolor que con el examen fisico no puede ser attthai la propia artrosis,
bursitis o ligamentos.

Pérdida de rango de movimiento sin condicion piisterte conocida.

Dolor severo, aun cuando tenga diagndstico previo

Dolor intenso, persistente, en especial en pergonases.

Fracaso con el tratamiento conservador.

Antes de referir al medico especialista.
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b) Examenes quimico-biolégicosen general suelen no ser necesarios como
primera aproximacion al paciente con dolor de Gader que se diagnostica

artrosis por medios clinicos.
Es razonable emplearlos en casos de:

» Hallazgos clinicos no habituales de artrosis (camigo de articulaciones
inusuales y/o elementos clinicos que no son prajeda OA)
* Fracaso al tratamiento inicial
* Edad menor de 50 afios, pudiera justificarse efectua
o Hemograma y VSG (la anemia inexplicada, alteracsode GB y/o
plaguetas, asi como VSG de 40 mm/h o més, no smiosrde una OA
o Factor reumatoide (debe ser menor de 25 Ul)

7. Tratamiento

a. Médico. En las etapas iniciales de la artrosis, en queopnath el dolor,
puede tratarse con medidas conservadoras: antiiatftaios no esteroidales,
calor local, baja de peso (Figura 24), ejercicidigianados y uso de baston,

entre otras.

Figura 24
ACTIVIDAD FiSICA

Fuente: http://cuidadoalzheimer.com/familiares/la-activdeiatelectual-ayuda-a-envejecer-de-forma-

saludable/
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b. Fisiokinésico.Al tratamiento médico se puede agregar tratamibsitatrico
y kinésico, en términos de calor profundo (ultradony ejercicios que
tiendan a mantener la musculatura y el rango deiligas lo mas normal
posible, evitando las posiciones viciosas. No hag gealizar ejercicios

violentos que aumenten el dolor (Figura 25).

Figura 25

Fuente: http://www.clinicaantofagasta.cl/default.aspx?difi=

La deambulacién se debe mantener en niveles adecadd capacidad fisica
del paciente y al estado de la cadera artrésiceafdancio y el dolor son dos

parametros que limitan la distancia que el pacidabe caminar.

c. Quirargico. Cuando ya se ha sobrepasado la posibilidad médeta d
tratamiento, que puede ser muy corto o0 muy proldaggueda el recurso

quirargico.

Dependiendo de cada paciente, se utilizan difesergeocedimientos
quirdrgicos, en ello influye la edad, el tipo d&@sis, la causa y la gravedad

de la artrosis (Figura 26).
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Figura 26
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ARTROSIS DE CADERA

Fuente: http://nakoteka.files.wordpress.com/2009/10/1@8.jp

8. Recursos terapéuticos quirdrgicos.
a. Osteotomias pelvianasLas hay de diferentes tipos; todas ellas tienden a

conseguir el objetivo de cubrir completamente laeza femoral, con lo que
se obtendra una mayor superficie de carga y, ptarlto, una menor carga

por centimetro cuadrado.

Este procedimiento debe ser utilizado en formaqaecuando recién se
inician los sintomas dolorosos, de una artrosigiecte (habitualmente en
subluxacion de cadera), en que el cétilo no cubtalmente la cabeza
femoral. Todavia no hay dafio importante del caguile, idealmente, no

debiera haber pinzamiento del espacio articular.

Las osteotomias mas usadas en este momento paaeol#l objetivo

sefalado, son dos:
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1) Osteotomia de Chiari.Se practica una osteotomia sobre el catilo, y fepa
inferior se desplaza medialmente. Con esto se lpgeda parte superior de la
osteotomia cubra la cabeza, quedando interpuestaapaula entre la
superficie osteotomizada superior y la cabeza famokLa capsula
posteriormente se transforma en un fibrocartilage. en realidad una

verdadera artroplastia.

El requisito fundamental para el éxito de estagiawes su realizacion precoz.
Lo habitual es realizarlo en paciente jovenespsrcuales la protesis total no

esta todavia indicada (Figura 27).

Figura 27
OSTEOTOMIA DE CHIARI

Screws inserted

'Cut made
in ilium

Hinged at
pubic
symphysis

Chiari Pelvic e
OSTCOTOH’\Y realigned

Fuente: http://www.ortopediaitaliane.com/displazia.htm

2) Triple osteotomia.Es en realidad una reorientacion del coétilo pataicla
cabeza femoral, y al igual que el Chiari, transfarta zona de carga oblicua

en horizontal, como es en la cadera normal.

Se realiza practicando una osteotomia a nivel agptabular, en la rama
pubiana y en la rama isquiatica, con lo que elledueda libre para ser
reorientado, practicando luego una osteosintesisataimbres de Kirchner o

tornillos.
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Esta osteotomia tiene la ventaja de dejar la zanmandxima carga con

cartilago hialino, pero no aumenta la superficialtdel catilo.

También se realiza en personas jovenes, e inclusorema preventiva, para

evitar artrosis a futuro, o progreso de la sublidra¢Figura 28).

Figura 28
TRIPLE OSTEOTOMIA

Fuente: http://www.traumatologia.com/index.php?web=dis@asad/displasia.ph

3) Tectoplastias.Se realiza en pacientes jovenes, aun mas precoznoemnt un

sentido de prevencién de la artrosis, especialmamta subluxacion.

Se coloca en la parte superior y anterior del@aiil injerto 6seo, atornillado,
que aumenta la superficie total del cétilo, aummshdala superficie de carga

horizontal (Figura 29).

35



Figura 29
TECTOPLASTIA

Fuente: http://www.apcontinuada.com/es/enfermedad-pertioeseptos-basicos/articulo/80000150/

4) Osteotomias intertrocantéreas.Se realizan desde hace mucho tiempo,

iniciandose la era moderna de las osteotomias aowéts y Mc Murray.

Las osteotomias que se realizan mas frecuenters@mt@s intertrocantéricas
que pueden ser en varo o valgo. Su objetivo inn@@is cambiar la zona de
carga de la cabeza femoral, donde existe dafoadtlago articular, y asi
colocar en la zona de mayor presionar cartilago.gatro objetivo es centrar
la cabeza femoral cuando hay incongruencia cefalofm®a, susceptible de

mejorar (Figura 30).

Figura 30
OSTEOTOMIA INTERTROCANTERICA

Fuente: http://www.bvs.sld.cu/revistas/ort/vol19 1 05/@&105.htm
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En la osteotomia valguizante no solo se puede wagusino también
extender el cuello femoral, con lo que se logrdalmada "osteotomia valgo-
extensora", que coloca la zona de carga en cartflago de la parte interna
anterior de la cabeza. Esto se logra resecando awiea a nivel

intertrocantéreo de base externa y posterior.

Esta osteotomia, ademas, por traccion capsulavpgaocrecimiento de los
osteofitos superiores, que tienden a cubrir la zabfemoral después de

algunos afios de operado. Con ello se aumenta éafeig de carga.

La osteotomia varizante tiene el mismo objetivo tuenterior, es decir,
cambia la zona de carga de la cabeza sacandolapissigion normal. Tiene
el gran inconveniente que acorta el miembro opergoduciendo o

agravando la claudicacion.

Existen otras osteotomias, a nivel del cuello falague en nuestro medio

practicamente no se realizan (osteotomia de ratatgbcuello femoral.

9. Artroplastia de cadera.

a. Protesis total cementada. Es el procedimiento que revoluciond el
tratamiento de la artrosis de cadera a fines digédada del 50, pero no es la
solucion total ni definitiva, como se creyo al cendo de su aplicacion
(Figura 31).

) Figura 31
PROTESIS TOTAL CEMENTADA

|
g

Fuente:http://www.clinicalascondes.com/especialidadesiratologia/ortopedia_protesis_cadera_pat
ologia.html
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Muchos grandes ortopedistas ya lo habian intertad@rétesis de diferente
forma y material, Smith, Petersen, Judet, Mc Kesafaque entre otros, son
nombres ilustres, previo a la era de las protesisenmmas. Fue Charnley
quién, en 1958, inicid la era actual del remplagialtde cadera, para la
artrosis. El tuvo la virtud de hacer una experigrmara evaluar sus casos
antes de publicar sus resultados. Disefi una pomsmentada. Este
cemento tiene dos componentes, uno liquido (morm@merotro en polvo

(polimero), que al juntarse hacen una masa quendrecerse, ancla ambos

componentes y los fija al cotilo y al fémur respeshente.

Este cemento es metilmetacrilato, no es adhesino, gue al rellenar la

cavidad fija los componentes proétesicos.

La protesis esta formada por dos componentes: an gotiloidea de
polietileno de alto peso molecular de gran resgtemue vino a solucionar el

desgaste rapido de las antiguas protesis.

La cabeza femoral la disefié Charnley tiene 22 mmii@®etro y su objetivo
era conseguir una proétesis de baja friccion, lo sgidogré realmente. El
mismo Charnley puso como limite minimo de edad faiadicacion de su
prétesis los 65 afios. Segun él, no se debia cobocpersonas menores, por
el riesgo de aflojamiento. Este concepto fue camradbo por la experiencia,
ya que se vio que cuando se colocaba la protepersonas mas jovenes, es
usada por ellas en forma indiscriminada y, asgfiejamiento se produce
antes. En este sentido, es mucho mas eficientedloussusada para realizar

una vida normal propia de una persona mayor d€i658. a

La experiencia también ha mostrado que esta psétesitenido muy buen
resultado a largo plazo, cuando la indicacion peeslmente, la realizacion
quirdrgica, es perfecta. En este momento es masrienge considerar la

edad fisiol6gica que la edad cronoldgica para degice protesis usar.
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En la actualidad, parece claro que la protesis ntada esta indicada en
aquellas personas con artrosis de cadera, doloyogas tengan mas de 65

afios®

Prétesis no cementadaComo existe un nimero importante de personas de
menos de 65 afos que presentan artrosis de cadpegialmente secundaria
a una luxacion congénita de cadera, necrosis aaégé cabeza femoral o
traumatismo, se ha continuado buscando una solpcgiésica para ellos. Se
han confeccionado prétesis no cementadas, condakereomo una de las
causas invocadas en el aflojamiento. Su resultadsido muy bueno en el
cotilo, ya que la proétesis, sea autorroscante miditala, tiene mucho menos
aflojamiento que la protesis cementada, por lo mamel corto tiempo que

lleva en uso.

El componente femoral presenta el inconvenienteuueorcentaje alto de
pacientes, alrededor del 30%, presenta dolor pensesen el muslo, que cede
parcialmente en un plazo de dos afios, quedandomeniaje menor con

dolor permanente (Figura 32).

Figura 32
PROTESIS NO CEMENTADA

Fuente: http://rueckentraining.kieser-training.com/40/@sis/no cementada.html
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Los pacientes que mantienen su dolor deben sertisim®ea una segunda
operacion, habitualmente para transformar el compienfemoral de no

cementado a cementado.

La artroplastia total de cadera no cementada negui@yor experiencia del
cirujano, ya que su técnica es mas exacta, porquiene el cemento que
corrige o "rellena" la insuficiencia de coaptacidPor esta razon, su

indicacion es mucho mas exigente.

c. Protesis hibrida. Estudios a largo plazo del grupo del Profesor Qbgrie
Inglaterra, demostrd que el componente femoraflsganuy poco a 19 afios
plazo. Este hecho, unido a la experiencia que #bodo cementado tenia
excelente resultado, llevd a multiples centros @elera a realizar la
artroplastia hibrida, en que la copa cotiloideaca@eca sin cemento y el

componente femoral es cementado (Figura 33).

Figura 33
PROTESIS HIBRIDA

Copa %

Cabeza o

&

Vastago

Tampoén
Fuente: http://1454.ec.all.biz/goods_protesis-de-cadebaidia 3788

Este procedimiento tiene poco tiempo de seguimipotdo que, al igual que en la
prétesis no cementada, no puede asegurarse suagktgo plazo. Su concepcion

tedrica nos hace pensar que los resultados a [Hago seran mejores que los ya
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conocidos con los otros tipos de protesis totdsella se han ido reuniendo las

mejores cualidades de muchas de las prétesis yimgntadas.

10. Complicaciones en la artroplastia total de cadera.

Las complicaciones de la artroplastia total deddeca seguin su evolucion en el
tiempo pueden ser divididas en dos grupos: conugiinas tempranas y
complicaciones tardias, estas se han divididorarl@amente como las que ocurren
antes o después de los tres meses siguienteslahimple la prétesis en el paciente.
Las complicaciones denominadas tempranas a su wezlep dividirse en
complicaciones sistémicas y las relacionadas dineente con la morbilidad en o

alrededor del sitio de insercién de la protésis.

Las complicaciones tempranas relacionadas conttaptastia primaria han sido
descritas en la literatura con diferentes repattesncidencia, y son las siguientes:
Lesiones nerviosas, vasculares, inestabilidad, jaafiento temprano de los
componentes, enfermedad tromboembdlica, osificaeglarotopica, infeccion de la
protesis y complicaciones de la herida quirdrgicas complicaciones sistémicas
pueden ocurrir a nivel de cualquier sistema, sieladmas temida la enfermedad
tromboembdlica pulmonar y por supuesto la mortdlidaociada al procedimiento

quirdrgico.

La incidencia de lesiones vasculares asociadaglo@mplazo total de la cadera, se
encuentra actualmente en el rango de 0.2% a 0.3%, muy baja incidencia

contrasta con la catastrofe que puede preseniareeraso mayor es el lesionado. La
incidencia de las lesiones nerviosas se encuente eango entre 0.7-3.5% en la

artroplastia primaria.

La enfermedad tromboembdlica venosa constituyeatal@gia que compromete la
vida mas importante en el periodo postoperatonmoptano, con una mortalidad

promedio de 1.71% si no se utiliza profilaxis sefpestudios actuales.

Existen multiples protocolos de tratamiento praofildos utilizados en la artroplastia

total primaria de la cadera; en la actualidad etliceanento de mayor uso es la
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heparina de bajo peso molecular. La inestabilidadticia siendo una de las
complicaciones mas frecuentes en la artroplasta tle cadera. Aproximadamente
dos tercios de los casos pueden tratarse con égitdorma conservadora, sin
embargo muchos pacientes terminan requiriendontratdo quirdrgico, y de ellos

un tercio contintdia sufriendo problemas de inestidilla pesar de la segunda cirugia.

La incidencia de la infeccion en el remplazo atticise encuentra por encima del
1% en el Reino Unido. Varios cambios han ocurridio largo del tiempo, tendientes
a reducir la tasa de infeccion postoperatoria,eeelios el flujo de aire laminar, la

restriccion a la circulaciéon en la sala, entretro

A pesar de todos los tratamientos instauradosféacion de la artroplastia continda
produciendo tanto morbilidad como mortalidad en pasientes, por esta razon el
establecimiento de este tipo de medidas que hadadgua la prevencion de
infecciones en el sitio quirdrgico es uno de loarees mas significativos en la

cirugia ortopédica.

Las fracturas de la diafisis femoral son una cooagibn realmente poco comun
aungue de gran severidad en la artroplastia tatabpia de la cadera. Estas fracturas
presentan efectos adversos tanto para la funciémo qoara la supervivencia del
implante. El riesgo acumulado de esta complicas@ha encontrado entre el 0.4% y

el 4% después de artroplastia primaria de la cddera

11. Artrodesis de cadera.

Otro recurso terapéutico que se usé antiguament@ estrodesis de cadera en

paciente joévenes que presentaban artrosis secandarprocesos traumaticos

(luxofractura de cétilo) o infecciosos, que no pigem otro recurso terapéutico. Si

bien deja una cadera fija, ésta es Util especidkmampacientes que realizan trabajos
pesados (Figura 34).
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Figura 34
ATRODESIS DE CADERA
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Fuente: http://rueckentraining.kieser-training.com/40/spafmusculos.html

12.Reseccion de cabeza y cuello femoral: operacion Géirdlestone.

Consiste en resecar la cabeza y cuello femoraksnplazarla. Practicamente, no se
usa en artrosis, sino en sus secuelas, como peadsatados artritis especificas
(TBC) o inespecificas (estafilocdcicas). Sin embalg mas comun es que se realice
como rescate de proétesis infectada (al retirarr@depis, se deja la cadera sin el

componente femoral, temporal o definitivamente).

La artrosis de cadera, de acuerdo a lo antes diema multiples tratamientos. Esto
revela que no existe un procedimiento ideal, rgadmla cual se debe buscar, para
cada persona, el tratamiento adecuado, que delstdemar muchos aspectos de la
persona con artrosis de caderas como edad, gradedadartrosis, actividad fisica y

expectativas del paciente, entre otras.

Todas estas circunstancias, que dicen relaciorctdireon el enfermo, deben ser

cuidadosamente evaluadas antes de tomar una degerémi quirtrgica (Figura 35).
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Figura 35
CIRUGIA DE GIRLDESTONE

Fuente: http://ortopediaadultos.blogspot.com/2009_08_0dhiae.html

13. Estudios preoperatorios

a. Antes de la cirugia.Semanas antes se le cita para la realizacion detudio
preoperatorio (analisis, radiografias y electrocmmma). También se le
indica el dia en que debe acudir a la consulta mkestasia para un
reconocimiento general; en este momento puedeitaolaclaraciones sobre
el tipo de anestesia.

A veces, si existen otras enfermedades acompafiattesestesista puede

solicitar que sea visto por otros especialistas.

b. Inmediatamente después de la cirugid.a posicion es importante, tiene que
estar en la cama decubito dorsal, con un cojimgtiar entre sus piernas
para que estas permanezcan separadas (Figura 36).
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Figura 36
CUIDADOS POST QUIRURGICOS

Fuente: http://www.terapia-fisica.com/reemplazo-total-dedera.html

Estas y otras precauciones son necesarias paaa eMvimientos peligrosos
no deseables que pueden causar tensiones en suaad®ra, y también para

asegurar que la cadera queda en posicion correcta.

El movimiento de su pierna operada segun las io@bnes de su cirujano es,
sin embargo, una parte importante del programaadsgperacion.

Después, poco a poco, ird sentandose en la carmatdendo la parte superior
de ésta y/o con almohadas. Es bueno durante metdia dhos veces al dia,
permanecer acostado completamente, y, a la vdearelsis masculos que
estan sobre la cadera (esto también se puede bacgelos musculos del
abdomen¥?

Precauciones.Las precauciones, van orientadas a evitar el el la
luxacién. Hay cuatro movimientos basicos que deftargoor lo menos hasta
6-10 semanas después de la cirugia. Estas prenasdian de aplicarlas en
todas las situaciones, incluso cuando esta sentam@ando se acuesta 0 se

levanta de la cama.

No cruce las piernas:Tiene que mantener siempre la pierna intervenida

hacia fuera de la linea media del cuerpo.
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No doble excesivamente |la caderd&s decir, no se incline demasiado hacia
delante cuando esta sentado, ni levante muchaligarbacia el pecho, en la

pierna intervenida.

No gire la pierna operada ni hacia dentro ni haciduera. Ni tampoco gire
Su cuerpo sobre su pierna, por ejemplo tratandalckEnzar algin objeto
estirando su cuerpo. Cuando va caminando o tieregipar, debe tener
siempre las puntas de los pies y las rodillas rddracia delante.

No se acueste ni se de la vuelta sobre el lado npemdo. No es
aconsejable acostarse en la cama sobre ningurosgoimeros dias después
de la operacion. Sin embargo, se puede permitr giobre el lado operado
con la ayuda de las enfermeras para realizar el @asonal y, mas adelante
dormir, si lo desea, pero con una almohada ergrpiéanas:

14.Rehabilitacion
a. Rehabilitacion kinesiologica en la etapa post — quirgica.

Esta se realizara en forma ambulatoria o en ced&darga estadia segun las

caracteristicas de la red de Rehabilitacion masoara su domicilio.

El propdsito de efectuar un seguimiento de treemados pacientes con
endoprotesis total de cadera para lograr la regiiiude la funcionalidad de la
marcha y de las actividades de la vida diaria.ugeese que esto se realice
distribuyendo 12 sesiones el primer mes, 8 sesielnesgundo mes y las

ultimas 8 sesiones durante el tercer mes.

Objetivos especificos.

Prevenir complicaciones post-operatorias tardias.

Mantener y mejorar el trofismo muscular

Mejorar rangos articulares.

Reeducar la marcha y las actividades de la vidéadia

Ensefar ejercicios para la continuidad de la rditetion en su domicilio.

Efectuar seguimiento de la situacién funcional.
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Detectar y referir a Traumatélogo por posibles disias de la extremidad
inferior derivado de la cirugia.

Indicar y retirar progresivamente las ortesis odaguécnicas que apoyan la
marcha.

Mejorar la adhesion al proceso de rehabilitaciannpedio de la educacion al
paciente y cuidadores respecto a su cirugia.

Recomendaciones.

En etapa post quirargica el Traumatologo realizardroles entre la segunda
y la sexta semana posterior a la cirugia. El conalta se realizara al tercer
mes de operado.

La Rehabilitacion kinesioldgica etapa post - qujice se realizara en forma
ambulatoria o en centros de larga estadia segwatasteristicas de la red de
Rehabilitacion mas cercana a su domicilio.

El seguimiento de la rehabilitacion se extenderanes meses para lograr la
restitucién de la funcionalidad de la marcha yagedctividades de la vida

diaria.
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2.3.DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Artrosis: La artrosis o enfermedad degenerativa articutala enas comun de las
enfermedades articulares

Cadera: Cada una de las dos regiones comprendidas entnestd y la cresta
iliaca. Esta formada por la cabeza del féemur,tlawdacion de la cadera, que a su
vez esta compuesta por el acetabulo, isquion yspalsi como la capsula y los
ligamentos que los unen. También se denomina coxa.

Prevalencia: es el numero de casos de una enfermedad o evenitona
poblacion y en un momento dado.

Cartilago hialino: es un tejido conjuntivo duro no contiene nerviosyasos
sanguineos, y tampoco esta calcificado.

Cotilo: Acetabulo, cavidad de un hueso donde se artiaudabbeza de otro.
Luxacion: es toda lesion céapsulo-ligamentosa con pérdidangeente del
contacto de las superficies articulares por caesardtrauma grave, que puede
ser total (luxacién) o parcial (subluxacién)

Coxavalga: es una deformidad de la cadera en el que el afigut@ado entre la
cabeza y cuello del fémur y su diafisis (la paarg del hueso) esta aumentado,
usualmente por encima de 125 grados, con o senliehcia a la extrusion de la
articulacion.

Coxavara: es una deformidad proximal del fémur asociadawunvariedad de
causas caracterizadas por la disminucién del argguiacodiafisiario.

Genu valgo: es una deformidad caracterizada porque el mudbk pierna se
encuentran desviados, en el plano frontal, de talara que forman un angulo
hacia afuera en el eje diafisario femoro-tibial §agulo que va desde la cresta
iliaca antero-superior, pasando por la rotula halstabillo). Cuando el individuo
esta de pie, las rodillas se aproximan hacia &almedia, es decir, los talones de
los pies estan separados y las rodillas juntas.

Genu varo: es una deformidad fisica marcada por una inclambacia afuera
de la pierna en relacion con el muslo, dando laiepaa de un arco. Por lo

general, la angulacién medial de ambos el fémartibla esta involucrada.
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Fractura: es la pérdida de continuidad normal de la susdafd®ta. La fractura
es una discontinuidad en los huesos, a consecuelecigolpes, fuerzas o
tracciones cuyas intensidades superen la elastidelshueso.

Luxofractura: es cuando la luxacion se asocia a una fractura

Acetédbulo: es, en anatomia, la porcion articular concavaadsuperficie de la
pelvis, formada por el ilion, el isquion y el pubssla cual se articula la cabeza
del fémur, formando la articulacion de la cadera.

Necrosis asépticaiEs la muerte del hueso causada por una internupioel
suministro de sangre y es mas comun en la ca@demadilla y el hombro.
Enfermedad de Perthesconsiste en la necrosis (muerte celular) del hdesa
cadera en el nifio, con destruccidn progresivarédgso desde el comienzo de la
necrosis hasta que de nuevo vuelve a revitalizhrsevarios afios (2,5 a 7).
Embolia: es el transporte de una masa extrafia por la starEanguinea con
enclavamiento en el arbol vascular. La masa extsiaenomina émbolo y
puede ser sélida, liquida (insoluble en la sangggseosa.

Epifisiolisis: La epifisiolisis es un término meédico que se refia una fractura
del cartilago de crecimiento o fisis de un huesgola

Osteocondritis: también llamada sindrome de Tietze o condritisrestostal, es
un tipo doloroso de osteocondrosis caracterizad#apoflamacion de uno o mas
de los cartilagos que unen las costillas con eledh.

Ocronosis: es un sindrome causado por la acumulacién deb &cichogentisico
en los tejidos conectivos.

Artroplastia: La artroplastia de cadera consiste en una ciroigggédica que
busca reemplazar de forma total o parcial la detan de la cadera con un
implante artificial llamado prétesis. El objetive eeemplazar las partes de la
articulacion que han sido dafiadas y aliviar el daloando no se puede controlar
con otros tratamientos o estos han fallado.

El cirujano sustituye la cabeza del fémur con wsfara metélica o de ceramica
gue va montada sobre un tallo (vastago); el césleemplazado por polietileno
apoyado sobre un soporte metdlico. La protesis epuettlarse en el hueso

mediante cemento o quedar fijada mediante pregidresento.
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2.4.HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. HIPOTESIS

La artroplastia total es la mejor técnica quirlagaplicada a los pacientes con
artrosis de cadera en ambos hospitales, y estavezlanejor6 la condicion fisica y

estilo de vida de los pacientes.
2.4.2. VARIABLES
Variable independiente: Artroplastia total.

Variable dependiente: mejora la artrosis de cadera.
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2.5.OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICIONES i TECNICAS E
VARIABLES CATEGORIAS INDICADORES
CONCEPTUALES INSTRUMENTOS
Variable Cirugia ortopédica que | = Teécnica quirargica = N° de pacientes TECNICAS
independiente | busca reemplazar de forma invasiva. sometidos a cirugia. | = Observacion.
total o parcial la = Prevalente en cadera = Complicaciones INSTRUMENTO
ARTROPLAS _ . o _
articulacion de la cadera derecha. posquirdrgicas. = Partes operatorios.
TIA TOTAL. . .- . . Ve - - - - - Va -
con un implante artificial | = Cirugia de mediano a alto» Mejoramiento del = Historias clinicas con
llamado prétesis. riesgo. estado fisico y seguimiento.
rehabilitacion. =  AS400.
Variable La artrosis es un proceso| = Enfermedad crénico = NO°de casos » Literatura médica.
dependiente degenerativo que se degenerativa no identificados. » Estudios clinicos.

MEJORA LA
ARTROSIS DE
CADERA.

desarrolla en el cartilago
hialino, que disminuye de

grosor por pérdida de la

capacidad de retener agua.

transmisible.
Relacionada con la

herencia.

Sintomatologia
asociada.
Técnicas quirargicas

aplicadas.

= Publicaciones médicas
basada en evidencias
tipo A.

= |nformes médicos.
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CAPITULO IlI

3. MARCO METODOLOGICO
3.1.METODO

* Tipo de la investigacion
Investigacion Descriptiva: permite conocer las agitanes, y actitudes
predominantes a través de la descripcion exactaabdeccion de datos, e
identificacién de las relaciones que existen etiieo mas variables

» Disefio de la investigacion
Investigacion Documental: Se realiza, apoyandostiemtes de caracter
documental, esto es, en documentos de cualquieciesfales como, las
obtenidas a través de fuentes bibliograficas, hegnéficas o
archivisticas (historias clinicas).

e Tipo de estudio.
Estudio retrospectivo transversal: Retrospectiwgespse analizan datos
previos ya existentes y Transversal, pues se lakzanen un lugar y
tiempo determinado.

3.2.POBLACION

Lo constituyen los pacientes que ingresaron aligerde traumatologia con el
diagnéstico de artrosis de cadera, dentro de Iepitates IESS y General

Docente Riobamba, con un niumero total de 49.

3.3. MUESTRA

En esta investigacion no se ha podido determinasira, debido a que nuestra
poblacién motivo de estudio es pequefia.
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3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para obtener la informacién motivo del andlisisedee estudio, en el Hospital
General Docente se revisd cada una de las histditasas de los pacientes que
ingresaron al servicio de traumatologia para ctarste validacion de las
mismas, en el hospital del IESS la informacion oicke fue tomada de la base de
datos del sistema AS400.

Una vez obtenido los datos se ingresaron en Mifir&sael version 2011.

Los datos que corresponden a las caracteristicesajes se los analizo respecto

a las categorias designadas en cada dimensiorvegdale.

3.5.TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

Para el analisis de los datos obtenidos mediateeestudio de investigacion, se
utilizara una hoja de registro manual en la quarsgaran los datos a investigar,
estos datos seran digitalizados en la hoja de loatteli Excel para su posterior

analisis en el programa estadistico JMP 5.1
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CAPITULO IV
4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

TABLA N° 1
DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO SEGUN LA CASA DE SALUD
A DONDE CONCURREN

INSTITUCION %
GENERAL DOCENTE| 44,9

IESS 55,1
Total 100
GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO SEGUN LA CASA DE SALUD
A DONDE CONCURREN

M GENERAL DOCENTE W IESS

55,1

%

El presente estudio se realizo con los pacientesigresaron en el servicio de
traumatologia con diagnostico de Artrosis de Caglegae fueron atendidos en dos
instituciones de salud de la ciudad de Riobambegréramos que 27 pacientes que
representa el 55,1% acudieron al Instituto Ecuamoride Seguridad Social, y 22

pacientes que representa el 44,9% acudieron alitdb&gneral Docente Riobamba.
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TABLA N° 2
DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO DE ACUERDO AL SEX O

SEXO %
FEMENINO 55,1
MASCULINO 44.9
Total 100
GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO DE ACUERDO AL SEX O

M FEMENINO ®MASCULINO

55,1

%

El estudio se llevo a cabo en un total de 49 p&eseque ingresaron al servicio de
traumatologia con diagndstico de Artrosis de Cadmralos hospitales IESS vy

General Docente de la ciudad de Riobamba.

Del total se observa que 27 fueron mujeres reptaseéa el 55,1% y 22 fueron

hombres representando un 44,9%, existiendo asimimana diferencia entre ambos

Sexos.
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TABLA N° 3
DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO SEGUN RANGO DE EDAD

RANGO DE EDAD | %
<50 14
50-60 18
> 60 67

GRAFICO N° 3
DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO SEGUN RANGO DE EDAD

<50 ®50-60 u>60

67

14

%

Las edades de la poblacién con las que se redlieétedio fluctio entre 31 y 88
afos. Se observa que existe un mayor porcentag @ty 78 afos indicando que la
predisposicién a padecer Artrosis de Cadera peegadn la edad adulta.
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TABLA N° 4

DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO DE ACUERDO A SU

OCUPACION
OCUPACION %
AGRICULTOR 26,5

ALBANIL 6,1
ARTESANO 6,1
CHOFER 8,1
COMERCIANTE 14,3
COSTURERA 6,1
JUBILADO 4,1
PEINADORA 4,1
PROFESORA 41
QUEHACERES DOMESTIC0$ 20,4
Total 100
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GRAFICO N° 4
DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO DE ACUERDO A SU

OCUPACION

M AGRICULTOR H ALBANIL

i ARTESANO M CHOFER

# COMERCIANTE i COSTURERA

M JUBILADO i PEINADORA

4 PROFESORA i QUEHACERES DOMESTICOS

26,5
20,4
14,3
8,1
61 62 i 6,1 41 41 4.1
%

En el estudio se aprecia que del total, 13 padeste dedican a la Agricultura
representando el 26,5%, Quehaceres Domésticos dénpes que representan el
20,4%, y Comerciante 7 pacientes representandé, &/d

Lo que demuestra que el mayor porcentaje de lasopas que acudieron a las
instituciones de salud tienen labores que sopamangran sobrecarga fisica, lo que
se relaciona con el aparecimiento de enfermedaslganérativas como la artrosis y
en nuestro estudio la de cadera.
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TABLA N° 5

DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO SEGUN EL LADO DE

CADERA AFECTADA
LADO DE CADERA | %
DERECHO 81,6
IZQUIERDO 18,4
Total 100
GRAFICO N° 5

DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO SEGUN EL LADO DE

CADERA AFECTADA

81,6

%

M DERECHO ®IZQUIERDO

Con respecto al lado de cadera afectada observgo®gl0 pacientes atendidos
presentaron el dafio de la cadera en el lado deregtresentando el 81,6% y
solamente 9 pacientes presentaron el dafio en kxeacatel lado izquierdo que

corresponde el 18,4% del total.
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TABLA N° 6

DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO DE ACUERDO AL
TRATAMIENTO APLICADO

TRATAMIENTO %
ARTROPLASTIA PARCIAL| 6,1
ARTROPLASTIA TOTAL | 93,9
Total 100

GRAFICO N° 6
DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO DE ACUERDO AL
TRATAMIENTO APLICADO

M ARTROPLASTIA PARCIAL M ARTROPLASTIA TOTAL

93,9

6,1

%

En el presente estudio se encontr6 que 46 pacisatesalizaron artroplastia total
con un 93,9% que corresponde al mayor porcentajgadentes y a 3 pacientes se

les practico artroplastia parcial representand6, ifio.
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TABLA N° 7
DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO SEGUN EL MANIFIES TO DE
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

COMPLICACION | %
INESTABILIDAD |[10,2

INFECCION 6,1

NINGUNA 83,7

Total 100
GRAFICO N° 7

DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO SEGUN EL MANIFIES TO DE
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

M INESTABILIDAD M INFECCION & NINGUNA

83,7

10,2
6,1

%

Se ha encontrado que en 41 pacientes no se hamotlada complicaciones luego
de la intervencion quirurgica correspondiendo a¥%3del total, sin embargo existe
un porcentaje minimo de pacientes que presentalgamplicacion, como es la
inestabilidad que afectd6 a 5 pacientes correspotelial 10,2%. Las infecciones

fueron otro tipo de complicacion que aquejo a 3grdes correspondiente al 6,1%.
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TABLA N° 8
DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO SEGUN EL TIPO DE
PROTESIS UTILIZADA

TIPO DE PROTESIS %
CEMENTADA 75,5
HIBRIDA 4
NO CEMENTADA 20,5
Total 100
GRAFICO N° 8

DISTRIBUCION DEL GRUPO EN ESTUDIO SEGUN EL TIPO DE
PROTESIS UTILIZADA

@ CEMENTADA ®@HIBRIDA 4 NO CEMENTADA

75,5

%

Se encontré que en 37 pacientes motivo de nuestumie se utilizd la protesis
cementada que corresponde al 75,5% del total, degiei un 20,5% que corresponde
a 10 pacientes y de igual manera se encontro gaeigntes que corresponde al 4%
se utilizo prétesis hibrida.
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TABLA N° 9

COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL

DOCENTE, SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES

% FEMENINO | MASCULINO
GENERAL DOCENTE 28,57 16,33| 44,90
IESS 26,53 28,57| 55,10
Total 55,10 44,90, 49
GRAFICO N° 9

COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL
DOCENTE, SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES

M FEMENINO & MASCULINO
28,57 28,57

IESS GENERAL DOCENTE

Al comparar entre los hospitales el sexo de logepées, se aprecia que en el
Hospital General Docente existen 14 pacientes ge f&menino que representa el

28,57%, 8 pacientes de sexo masculino que corrdspalinl6,33%. En cambio en el

Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridadi®@oconcurren 14 pacientes de

sexo masculino representando el 28,57% y 13 pasedé sexo femenino que

representa el 26,53%.
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TABLA N° 10
COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL
DOCENTE, SEGUN RANGO DE EDAD DE LOS PACIENTES

% <50 | 50-60| >60
GENERAL DOCENTE 0,0 6,0 39,00 45,0
IESS 14,01 12,0 29,0 55,0
Total 14,0/ 18,0 68,0 49

GRAFICO N° 10
COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL
DOCENTE, SEGUN RANGO DE EDAD DE LOS PACIENTES

MIESS ™ GENERAL DOCENTE

39%

29%
0,
14% 12%
6%
e
<50 >60

50-60

Para comparar entre los hospitales el rango de @eldds pacientes, se agrupo en
tres niveles <50, 50-60 y >60 afos; donde se apmpee en el Hospital General

Docente no existen pacientes menores 50 afios, Bhtye60 afios hay 3 pacientes
gue representa el 6,0% y 19 pacientes mayores déd@0que corresponde al 39,0%.
A la vez en el Hospital del Instituto Ecuatoriare@S$keguridad Social hay 7 pacientes
menores de 50 afios representando el 12%, 6 enye6Grios que corresponde al

12,0% y 14 pacientes sobre los 60 afios que repeaesk?9,0%.
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TABLA N° 11

COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL
DOCENTE, SEGUN LA OCUPACION DE LOS PACIENTES

L [%2)]
@ [ < < 2]
O o) o S i o = o W o
N T = - S I =S I I~ B B« S S (=
% |2 'z 0 L O ) S Q 0 QH
@) o L ©) x P = < o <2
= o > T i 0 o Z o) 5 s
g < 2(: O = (@) 2 L x % o)
< S © o o oo
18,37| 6,12 0 0| 8,16 0 0 0 0| 12,24| 44,90

GENERAL
DOCENTE

8,16| 0,00| 6,12| 8,16| 6,12| 6,12| 4,08| 4,08| 4,08, 8,16

IESS

55,10

26,53| 6,12| 6,12| 8,16| 14,29| 6,12| 4,08| 4,08| 4,08| 20,41

49
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GRAFICO N° 11
COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL
DOCENTE, SEGUN LA OCUPACION DE LOS PACIENTES

M GENERAL DOCENTE M IESS
18,37
12,24
8 8,16
612 6,12 ,12 6,12
4,08 4,08 4,08
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De acuerdo al tipo de ocupacion en los hospitadesreontré que en el General
Docente existen 9 agricultor que representa el 728,36 quehaceres domeésticos
12,24%, 4 comerciante 8,16%, 3 albafil 6,12% eleHospital IESS 4 agricultor

8,16%, 4 chofer 8,16%, 4 quehaceres domésticos¥8,1H artesano 6,12%, 3
comerciante 6,12, 3 costurera 6,12%, 2 jubiladdB8%,02 peinadora 4,08%, 2

profesor 4,08%.
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TABLA N° 12
COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL DOC ENTE
SEGUN EL LADO DE CADERA AFECTADA DE LOS PACIENTES

% DERECHO | IZQUIERDO
GENERAL DOCENTE 36,73 8,16| 44,90

IESS 44,90 10,20]| 55,10

Total 81,63 18,37 49

GRAFICO N° 12
COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL DOC ENTE
SEGUN EL LADO DE CADERA AFECTADA DE LOS PACIENTES

M DERECHO M IZQUIERDO

44,90%

36,73%

IESS GENERAL DOCENTE

De a cuerdo al lado de cadera afectado se apreeiargel Hospital General Docente
existen 18 pacientes que representa el 36,73%adel derecho y 4 pacientes que
corresponde al 8,16% del lado izquierdo. En el Hakpel IESS se encontré 22
pacientes que representan el 44,90% del lado degeBhpacientes representando el
10,20% del lado izquierdo.
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TABLA N° 13

COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL
DOCENTE, SEGUN EL TRATAMIENTO APLICADO A LOS PACIEN TES

% ARTROPLASTIA | ARTROPLASTIA
PARCIAL TOTAL
GENERAL DOCENTE 4,08 40,82| 44,9
IESS 2,04 53,06| 55,1
Total 6,12 93,88 49

GRAFICO N° 13
COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL
DOCENTE, SEGUN EL TRATAMIENTO APLICADO A LOS PACIEN TES

MHOSPITALIESS M HOSPITAL GENERAL DOCENTE

53,06

2,04 4,08

ARTROPLASTIA PARCIAL ARTROPLASTIA TOTAL

Al establecer la relacién entre el tratamiento y taae salud a donde concurren los
pacientes del estudio, se encontr6 que de lospd6ientes, 27 que es el 55,1%
acudieron al Instituto Ecuatoriano de Seguridadighode los cuales a 26 que
corresponde al 53,1%, se les practicO Artroplastigal en cambio 22 pacientes
acudieron al Hospital General Docente de Riobaméallos 20 que es el 44,9% se

les realizo la misma técnica quirurgica.
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TABLA N° 14
COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL
DOCENTE, SEGUN LAS COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES

% INESTABILIDAD [INFECCION |[NINGUNA
GENERAL DOCENTE 4,08 4,08 36,7344,90

IESS 6,12 2,04 46,9455,10

Total 10,20 6,12 83,674 49

GRAFICO N° 14
COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL
DOCENTE, SEGUN LAS COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES

MIESS M GENERAL DOCENTE

46,94%

36,73%
6,12%
& 0, 0,
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INESABILIDAD INFECCION NINGUNA

En el Hospital General Docente se ha encontradd@quecientes que representa el
4,08% presentaron inestabilidad articular, de igusnera 2 pacientes que
corresponde al 4,08% presentaron infeccion y 18eptes no han desarrollado
complicaciones luego de la intervencion quirdrgioarespondiendo al 36,73% del
total. En el Hospital del Instituto EcuatorianoSteguridad Social se identificé que 3
pacientes que representan el 6,12% desarrollaestaibilidad articular, 1 paciente
correspondiendo al 2,04% present0 infeccion y enp@8entes no se presento

ninguna complicacién representando el 46,94%.
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TABLA N° 15

COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL
DOCENTE, SEGUN EL TIPO DE PROTESIS UTILIZADA

‘ NO
0 0
Yo CEMENTADA | HIBRIDA CEMENTADA Yo
GENERAL
DOCENTE 42,86 0 2,04 44,90
IESS 32,65 4,08 18,37 55,10
75,51 4,08 20,41 100

GRAFICO N° 15

COMPARACION ENTRE LOS HOSPITALES IESS Y GENERAL
DOCENTE, SEGUN EL TIPO DE PROTESIS UTILIZADA

M GENERAL DOCENTE W IESS
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En el Hospital General Docente se encontré que &ieptes que representa el
42,86% se utilizé prétesis cementada, de igual naahgaciente que corresponde al
2,04% se operd proétesis no cementada, en ningianpace utilizé protesis hibrida.
En el Hospital del Instituto Ecuatoriano de SegadicSocial se identific6 que 16
pacientes que representan el 32,65% se utilizoegigdtcementada, 9 pacientes
correspondiendo al 18,37% se aplicé prétesis noen@ada y en 2 pacientes se

realiz6 proétesis hibrida.
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TABLA N° 16
RELACION ENTRE EL TIPO DE TRATAMIENTO Y SUS
COMPLICACIONES

% INESTABILIDAD [INFECCION |[NINGUNA
ARTROPLASTIA PARCIAL 2,04 2,04 2,04 6,12
ARTROPLASTIA TOTAL 8,16 4,08 81,6393,88
Total 10,20 6,12 83,67 49

GRAFICO N° 16
RELACION ENTRE EL TIPO DE TRATAMIENTO Y SUS
COMPLICACIONES
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Al establecer la relacion entre el tipo de tratamtiey sus complicaciones se
encontré que en 3 pacientes que representan élharit2rvenidos quirdrgicamente
mediante artroplastia parcial, 2 de ellos que &5G8% presentaron complicaciones
tempranas, valoradas dentro de un lapso de 3 mmsastras que en 46 pacientes
gue representan el 93,88% que se realizaron aastigpltotal, en 6 de ellos con el
12,24% presentaron complicaciones, se observargleeagtroplastia parcial mas del
50% de pacientes presentaron alguna complicaci@mtras que en la artroplastia

total se encontré menor porcentaje de complicasione
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CAPITULO V

. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Todos los pacientes de nuestra investigacion ggeesaron al servicio de
traumatologia de los hospitales IESS y General itecde Riobamba, con
diagnostico de Artrosis de Cadera fueron intervehguirdargicamente.

Se identificd que la mayor parte de pacientes aflest son de sexo femenino,
ademas las personas expuestas a mayor carga laboralas susceptibles a
padecer artrosis de cadera.

Se demostré que la artroplastia total es la me&jonita empleada por su
eficacia y mayor seguridad, que se ve reflejadoleerdisminucién de
complicaciones dentro de las dos institucionesatleds

No existe relacion entre las complicaciones preskst posterior a la cirugia
y las instituciones donde se las realizaron.

Existe concordancia entre el tipo de tratamiensng complicaciones, por lo

tanto, la artroplastia total es la mejor técniceilggica para ser aplicada.

5.2. RECOMENDACIONES

La Artrosis de Cadera es tan frecuente que todomkdicos, especialmente
los médicos generales, deberian estar preparadopadicipar en el cuidado
de este importante grupo de pacientes, ya quenfesneos acuden a ellos en
primer lugar.

Es imprescindible proporcionar al paciente con g&is de Cadera una
informacion objetiva para que se someta a rehatifin posterior a la

intervencion quirdrgica. Esto evitara el aparecimoede complicaciones

especialmente la inestabilidad de la articulacion.
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ANEXO 1:

DOLOR EN LA CADERA MAS

Rotacion
intema

215° <15° I

Dolor a la rotacion Eritrosedimentacion
intema (flexion)

] Il |

> 45 mm/hr < 45 mm/hr
No OA Rigidez (> 115°) (<115°)
matinal I I

No OA OA

[>60 minutos J [ <60 minutos]

No OA Edad
Edad <50 Edad > 50
No OA OA

Sensibilidad 86%; Especificidad 75%
Solo aspectos clinicos MAS Eritrosedimentacion (YSG
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DOLOR EN LA CADERA MAS

Osteofitos
radiologicos

(> ]

Eritrosedimentation

{ >20 mm/hr ]

{ <20 mmvhr }

No OA

Estrechamiento
Axial del espacio
articular

No |

Yes I

|

l

No OA

OA

Sensibilidad 91%; Especificidad 89% Incluye aderaé®logia
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ANEXO 2:

RECOMENDACIONES KINESICA POST QUIRURGICA

Para desarrollar este periodo de rehabilitaciorh@e definido 3 sub-etapas de
intervencion relacionados con periodos especifd@stiempo hasta completar 3
meses desde el momento de la intervencién: etapaotieccion, de reeducaciéon de
la marcha y de reincorporacion funcional avanzada.

Etapa 1 de proteccion:

Este periodo se desarrolla desde el momento delealtel nivel hospitalario y la

posterior derivacion al nivel ambulatorio en eldugle origen del paciente hasta
completar el primer mes desde el momento de laaojier. Realizar tratamiento de
Kinesiologia con una frecuencia de 2 a 3 vecessporana segun la condicion del
paciente.

Objetivos:

1. Apoyar el manejo no farmacologico del dolor deddera operada.

2. Prevenir y/o tratar complicaciones tales como: ¢ixa de la prétesis de
cadera, contractura muscular, rigidez articulaamtvosis venosa profunda,
edema de extremidades inferiores.

3. Mejorar el rango de movilidad articular e increnaent flexibilidad de la
cadera operada y rodilla dentro de los limites i@acks para esta etapa.

4. Aumentar la fuerza de los musculos satélites dadiera operada y el triceps
braquial de las extremidades superiores.

5. Reeducar la marcha con 2 bastones o andador adawumentando los

niveles de carga de la proétesis.

Controlar los niveles de carga (apoyo) de la exttathinferior operada

Reeducar el ascenso y descenso de escaleras.

Prevenir caidas.

Educar en la realizacion de las actividades de gidda y de los cuidados

especificos de la protesis.

© o NoO

La educacion en esta etapa esta orientada a prelserluxacion de cadera,
dependiendo del tipo de abordaje. Por lo geneabsicion que favorece la luxacion
de la cadera es la flexion, aduccion y rotaciéarimd de cadera asociadas, es decir,
evitar cruzar las piernas.

Las principales indicaciones son:
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El paciente puede dormir recostado de espaladasiton
cojin entre sus piernas. A los tres meses de lmoida,
podra dormir de costado sobre la cadera operada.

Al recostarse sobre el costado de la cadera naadaer
interponer un cojén entre las rodillas.

Al Bajar de la Cama, hagalo por el mismo lado de la
cadera operada de la siguiente manera: siénteda en
cama, baje la pierna operada (siempre manteniéndola_gﬂ;.:,\j
estirada y alineada al tronco), y luego baje langiesana. »(Y |
Al Subir a la Cama realice el proceso inverso. Aaiem Wi ”\é\
el velador debe permanecer al lado de la camaglpor N
mismo lado de la pierna operada. j

Al sentarse, higalo con la pierna estirada erssill&as.

Es recomendable elevar la altura de la cubierta\de|

Al banarse (ducha al mismo nivel del suelo o tina),
entre con su pierna sana manteniendo la pierna %‘
operada estirada, y luego entre la pierna operada. l) \!:
Siéntese en una silla o banquito seguro, y luego § Q =
lavase. En las EEIl debe ser ayudado por un tercerss
Para salir es el proceso inverso, siempre cuidaedo
mantener la pierna operada estirada. Para secar las
EEIl debe ser asistido por un tercero.
Al principio, camine regularmente distancias cortages=
en terrenos planos siempre  acompafad
posteriormente, aumente las distancias segun sM
tolerancia. Podria aumentar una cuadra cada semana.
Para las Tareas Domesticas, evite actividades agsad
durante las 6 primeras semanas luego de la oparacio
Siempre debe usar sus bastones, un baston o la
superficie de trabajo para apoyarse mientras sevenue
en la cocina. Puede permanecer parado sin bastones
frente al lavaplatos, mesa o cocina, pero no pgot
periodos de tiempo, en proétesis totales cementadas.
En un comienzo, desplacese en Auto en el asierto
copiloto. Al subir, siéntese de costado sobre ymgco
introduzca la pierna izquierda, y luego la derech
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manteniendo siempre estirada la pierna operada.lfgar realice el movimiento
inverso.

» El paciente debe tener presente que cualquiercidiegpresentada, debe ser
informada a su medico tratante.

* Es importante indicar una pauta diaria de ejersigiara que el paciente realiza
por lo menos una vez al dia, orientados a mejarardvilidad articular, la fuerza
muscular y estimular la marcha.

Esta prohibido:

» Cruzarse de piernas o sentarse pierna arriba quarlaa operada encima.

* Flexionar hacia arriba la pierna operada mas deo9@tlinarse hacia delante
desde la cintura. Sobre 45° en protesis con alBpaaterolateral.

* Al secarse los pies luego de bafiarse, colocarsa nofgrior, medias y/o
pantalones al vestirse, solicite ayuda de terceros.

* Arrodillarse. Recoger y/o levantar objetos del suetlinandose hacia delante.

» Hacer largas caminatas que lo cansen y estar deupamte largos periodos de
tiempo. No debe girar, dejando fija la pierna ogaran el suelo.
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Etapa 2 de reeducacion de la marcha

Este periodo se desarrolla en el segundo mes mosterla operacion. Realizar
tratamiento de kinesiologia con una frecuencia d& lveces por semana.

En este periodo los objetivos son:

» Apoyar el manejo no farmacoldgico del dolor deddera operada, si procede.

* Aumentar el rango de movilidad articular e incretaeria flexibilidad de la
cadera operada.

» Fortalecer contra resistencia los musculos satd@liéecadera y triceps braquial de
las extremidades superiores.

* Reeducar la marcha con ayuda técnica. Controlrp ¢ bastones o andador.

» Controlar los niveles de carga (apoyo) de la exttathinferior operada segun
tipo de protesis.

* Reeducar el ascenso y descenso de escaleras.

e Educar en la realizacion de las actividades de didsia y de los cuidados
especificos de la protesis.

La educacion en esta etapa se relaciona con latadns de la proétesis y las
actividades a realizar en la vida diaria, segunalences de esta etapa y el tipo de
proétesis utilizada.

Las recomendaciones se reforzaran en este mes.chsoede las actividades de vida
diaria, se realizaran a tolerancia en las protetades cementadas.

En este mismo tipo de protesis, luego del primes,mepaciente podra arrodillarse
de la siguiente forma: sosteniéndose sobre algoefirdeslizar la pierna operada
hacia atrads, manteniéndola estirada, para luegthagse, flexionando la rodilla de la
pierna sana.
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ETAPA 3 DE REINCORPORACION FUNCIONAL AVANZADA

Este periodo se desarrolla desde el término delmsegmes hasta el término del
tercer mes.

Durante este periodo lo ideal es realizar terapiaskca con una frecuencia de 1lvez
por semana.

En este periodo se suman a los objetivos anteriores

1. Reeducar marcha independiente con o sin ayudacgcni
2. Reintegrar al paciente a las actividades de la didaa instrumentales y
avanzadas.

La educacion en esta etapa el paciente asume eh al rehabilitacion diaria en su

hogar, y que mantenga una pauta diaria de ejesdi@sicos para toda la vida, con la
finalidad de mantener la musculatura de la caddes yanancias obtenidas con la
rehabilitacion. Ademas se entregan indicacionegerds a la practica de actividad

fisica que se adecuan a la nueva condicién detipteci

» Actividad sexual: A las 8 — 10 semanas, podra ratdemactividad sexual, de
forma cuidadosa, la que se realiza acostado salasphalda.

» Al finalizar el tercer mes el paciente podria estaicondiciones de conducir
su automovil, previa consulta con su médico tratant
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ANEXO 3:

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE ARTROPLASTIA TOTAL DE
CADERA

Anatomia normal de la pelvis

Vista anterior de L pelvis

Vista de corte transversal de |a peivis
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ANEXO 4:

CIRUGIA DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

Antisepsia
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Primeros campos
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Primeros campos
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Primeros campos

Segundos campos
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Segundos campos

Teldn final
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Steri drape sobre zona de incision

Abordaje hasta fascia
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Abordaje hasta fascia

Apertura de la fascia
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Colocacion del separador de aro

Rotacion externa de la pierna
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Capsulotomia
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Cadera luxada

Osteotomia de la cabeza del fémur
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Preparacion del acetabulo
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Colocacioén de coétilo cementado
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Prueba de prétesis
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Cemento del canal
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ANEXO 5:

Recoleccion de datos

GENERAL DOCENTE
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Recoleccion de datos

IESS
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PEESS -3y
Nueva Ry

HOSPITAL DE RIOBAMBA

ione una opgion y presione
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