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GLOSARIO

Artroplastia: cirugia ortopédica que busca reemplazar de forma total o parcial una

articulacion«can una articulacién artificial mediante un implante llamado prétesis.

Artroplastia total .de cadera: comprende el reemplazo del acetabulo ademas de la

cabeza del fémur.

Artroplastia total de cadera de revisidn: sustituciéon de una prétesis de cadera colocada

previamente por otra. Considera una cirugia mayor en relacién a una cirugia inicial.

Corrosiéon Galvanica: proceso electroquimico en el que un metal se corroe al estar en
contacto directo con un tipo diferente de metal (mas noble) y ambos metales se

encuentran inmersos en un electrolito 0 medio himedo.

Coétilo o acetabulo: cavidad semiesférica” en la cara lateral del hueso iliaco en la

confluencia de sus tres porciones (ileon, isquion'y pubis).

Efecto voss: Relacion entre el centro rotatorio deda Cadera y el nivel del trocanter mayor,

esta puede ser negativa, neutra o positiva.

Estabilidad: serie de eventos que deben ocurrir entre el implante y el hueso para lograr
una respuesta bioldgica equilibrada que permita la preseéncia de un cuerpo extrafio

potencialmente generador de efectos indeseables.
Fractura: solucion de continuidad del tejido 6seo en cualquier hueso.del cuerpo como
consecuencia de un esfuerzo excesivo (sobrecarga Unica o multiple)sque supera la

resistencia del hueso, se produce en milisegundos.

Hemiartroplastia: reemplazo de la cabeza del fémur por una protesis, conservando el

acetabulo natural y el cartilago acetabular.

XVi



Luxacion: toda lesién capsulo — ligamentosa con pérdida del contacto de las superficies
articulares por causa de un trauma grave, que puede ser total (luxacion), o parcial
(subluxacion).

Offset femoral: distancia desde el centro de rotacion de la cabeza femoral hacia una
linea que hisecta el eje mayor longitudinal del fémur a nivel del apuntar del trocanter
mayor.

Osteolisis: procesorde.destrucciéon del tejido dseo.

Osteosintesis: intervencion mediante el cual se vuelven a alinear los fragmentos de

hueso fracturado y se mantienén en posicién con elementos externos metalicos.

Stress Shielding: reduccion de la~densidad Osea (osteopenia) resultado tipico de un

implante hacia el hueso.

Tribologia: ciencia que estudia la“friccion, el desgaste y la lubricacion que tienen lugar

durante el contacto entre superficies'sélidas.en movimiento.

Vastago: componente protésico que ancla al hueso _diafisario del fémur.

XVvii



ABREVIATURAS

AO Estudio de la Osteosintesis (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen).
AP Anteroposterior.

ATC Artroplastia total de cadera.

ATCc Artroplastia total de cadera de conversion.

ATCr Artroplastia total de cadera de revision.

ATCp Artroplastia total de cadera primaria.

ASTM AmericansSociety for Testing and Materials.

DCS Tornillo{de,Compresion Dinamica.
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HA Hidroxiapatita.

ISO International Standards Organization.
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PTC Protesis total de caderas

RX Radiografia.
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UHMWPE | Resina de polietileno de-ultra alto'peso molecular.
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RESUMEN

El efecto voss y offset femoral, son caracteristicas propias de la cadera que proveen
estabilidad a la articulacion coxofemoral. El objetivo de este estudio fue analizar las
medicienes del efecto voss y Offset femoral de una protesis total de cadera y
hemiartroplastias, realizadas en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez’. Se analizaron los resultados de los reemplazos articulares a través de
62 expedientes clinicos, en el periodo comprendido entre 01 de Abril de 2016 al 31 de
Julio de 2019; durante_.este lapso se realizaron 91 procedimientos quirdrgicos a nivel de
cadera, de los cuale§y26 fueron hemiartroplastias y 36 artroplastias totales, en 19
pacientes se realizé osteosintesis de cadera con: DHS - tornillo de compresion dinamica,
DCS - tornillo dinamico condileo y placa de reconstruccion) estos fueron excluidos,
obteniendo un total de 62 pacientes. Los expedientes fueron seleccionados en 4 grupos
de acuerdo al afio de atencién”intrahospitalaria. Resultados: se obtuvo un efecto voss
neutro en 66.12%, negativo en 29.03% Yy positivo en 4.80%. El offset femoral se obtuvo
una media de 33.48 mm, con un rango-de 16.1 mm — 58 mm. La cadera mas afectada fue
la izquierda y la edad media de/presentaeion fue 62.65 afios. Se encontrd un indice de
luxacién de 1.61% en la totalidad-de-pacientes (62 pacientes incluidos), presentandose en
un paciente femenino pos operado de" artroplastia total de cadera izquierda,
representando 2.7% para las artroplastias totales;\mientras que el indice de luxacién en

hemiartroplastias fue de 0%.

Palabras clave: Luxacion protésica, efecto voss,«0ffset femoral, hemiartroplastia,

artroplastia total de cadera, inestabilidad protésica.
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ABSTRACT

The vaoss effect and femoral offset are characteristics of the hip that provide stability to the
coxofemaoral joint. The objective of this study was to analyze the measurements of the
voss and Femoral Offset effect of a total hip prosthesis and hemiarthroplasties, performed
at the Regional Hospital of High Specialty “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”. The results of
joint replacements were analyzed through 62 clinical records, in the period from April 1,
2016 to July 31, 2019;/During this period 91 surgical procedures were performed at the hip
level, of which 26 were’hemiarthroplasties and 36 total arthroplasties, in 19 patients hip
osteosynthesis was pefformed with: DHS - dynamic compression screw, DCS - dynamic
condylar screw and transmission plate) These were lost, obtaining a total of 62 patients.
The files were selected in 4_groups according to the year of hospital care. Results: a
neutral effect was obtained in“66.12%, negative in 29.03% and positive in 4.80%. The
femoral displacement was obtained an average of 33.48 mm, with a range of 16.1 mm - 58
mm. The hip most affected was the\left and the average age of presentation was 62.65
years. A dislocation index of 1.61% was/found in all patients (62 patients included),
presenting in a post-operative female™patient of total left hip replacement, representing

2.7% for total arthroplasties; while the.rate of dislocation in hemiarthroplasties was 0%.

Keywords: Prosthetic dislocation, Voss Effect, Femefal Offet, Hemiarthroplastic, Total
hip arthroplasty, Prosthetic instability.
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1. INTRODUCCION

La fractura-de cadera representa una importante morbilidad y mortalidad en ancianos y es
un reto para‘cualquier sistema de salud, tanto por su frecuencia como por su alto costo
economico.

La fractura de cadera con una incidencia elevada, a nivel mundial, fundamentalmente en
personas mayores=de .65 afios de edad; antecedentes comentan que en 1990 tuvo una
incidencia de 1.66 millones, sin embargo, se estima que su incidencia superara en 2050
los 6 millones. En términos econdmicos, en 1995 las fracturas de cadera representaron el

43% del gasto sanitario dedicado al tratamiento de fracturas en general®.

En Latinoamérica y a nivel mundial-a mortalidad por fractura de cadera va de 23 a 30%
en el primer afio después de la fracturas Actualmente suponen alrededor de 35% de todas
las intervenciones en traumatologia, con un problema socioeconémico de primer orden. El
objetivo del tratamiento es el"pronto regreso al estado funcional de los pacientes,
independencia, temprana movilizacién, y evitar, complicaciones. En 2009, el 17% de la
poblacion total tenia 50 afios y para el afie 2050~sera del 37% (una de cada 12 mujeres
mexicanas y uno de cada 20 hombres mayores ‘dé 65 afos debutara con una fractura de
cadera). En el afio 2005, el nimero total de fracturasde.cadera fue de 21,000 y se espera

que alcance 110,055 en el afio 2050, un aumento de 431% en la replblica mexicana?.

La mortalidad después de una fractura de cadera es elevada; duplica el riesgo en
comparacion a las personas de la misma edad sin fractura, este riesgo se mantiene
durante afios. Tanto los pacientes con comorbilidades previas:"como los pacientes
previamente sanos estan expuestos. Las tasas de mortalidad son entre 2 y 7% (fase
hospitalaria aguda), 6 y 12% (mes posterior), y 17 y 33% al cabo del primer afio tras la
fractura. La reparacion quirurgica precoz disminuye la mortalidad, cada_dos dias de
espera quirdrgica doblan este riesgo, también las complicaciones, prineipalmente
infecciones del tracto urinario y neumonias, trombo-embolismo pulmonar, Ulceras por

presion y otras complicaciones cardiovasculares®.
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La artroplastia de cadera es un procedimientos muy usado, consistente en reemplazar la
superficie articular coxofemoral y puede ser completa o parcial, mediante un implante
protésico,/podemos agruparlas en dos grupos: hemiartroplastia (comprende el reemplazo
de la cabezadel fémur conservando el acetabulo 6seo natural y el cartilago acetabular), y
el reemplaza.total de cadera (ATC) comprende el reemplazo del acetabulo ademas de la
cabeza del fémur?.

La luxacién de cadera en la artroplastia primaria en México varia, entre 0,3% y 10%,
siendo esta una complicacién aguda después de una artroplastia total o parcial. En las
cirugias de revision este porcentaje aumenta a 10-25%. La luxacién protésica se presenta
en los primeros meses de lascirugia; los informes comentan entre 50% y 75% de

incidencia en esta etapa®.

Para conocer nuestros resultados\en los reemplazos articulares de cadera y para
disminuir el riesgo de complicaciones pestoperatorias, es preciso conocer el efecto voss y
offset femoral como estabilizadores- biomecanicos en protesis total de cadera y
hemiartroplastias, por lo que es llevado a cabo.este estudio en el Hospital Regional de

Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Roviresa Pérez”.

La inestabilidad protésica de cadera esta condicionada por una serie de factores como las
siguientes: mala posicion de la articulacion del paeciente, implantes mal orientados,
alteraciones de partes blandas, hay también factores de siesgos no modificables como:
género, siendo mas frecuente en hombres. Edad: mayor edad media (71 afios de edad)
de los pacientes con luxacion protésica frente a los no luxadas (64 afios). Restaurar la
tension de las partes blandas es determinante para lograr una artrgplastia estable, tanto el

defecto como el exceso de tensién predispondran a la luxacién®.

La conversion hacia una ATC de una fijacion mediante osteosintesis previa a nivel de la
cadera se ha asociado con resultados més pobres que aquellos con ATC de forma aguda,
la artroplastia total de cadera de conversion (ATCc) representa mayores complicaciones

intraoperatorias y posoperatorias®.
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2. MARCO TEORICO

2.1 Reemplazo articular total y hemiartroplastias de cadera.
La historia de las reconstrucciones articulares, tienen inicios del siglo XVIII, desde las
amputaciones de la articulacién coxofemoral hasta los implantes mas modernos de

elementos metalicos y ceramicas?.

Todo el tiempo_las ATC han demostrado ser cirugias muy costo-efectivas, debidas a
gue permite restaurar el nivel de actividad fisica, disminuyendo la mortalidad. Se
considera exitosa cuando se logra quitar el dolor, una articulacién estable y una
fijacibn duradera, esto-permite al paciente reincorporarse a una vida activa y

funcional?.

La ATC es muy comun, conmas, de 300, 000 procedimientos anualmente en los
Estados Unidos. Mas del 70%) de‘estos se realizan para osteoartritis, efectivo también
para la postraumatica, secuelas traumaticas o trauma complejo de fémur proximal,

mala unién, falla de implantes,(osteonecrosis y artritis degenerativas®.

La fractura de cadera representa unasimportante. morbilidad y mortalidad en ancianos
y es un reto para cualquier sistema de galud, tanto por su frecuencia como por su alto
costo econdmico. La fractura de cadera con una‘ineidencia elevada, a nivel mundial,
fundamentalmente en personas mayores de 65 afios de edad; antecedentes comentan
gue en 1990 tuvo una incidencia de 1.66 millones, sin~€mbargo, se estima que su
incidencia superard en 2050 los 6 millones. En términds econdmicos, en 1995 las
fracturas de cadera representaron el 43% del gasto sanitariededicado al tratamiento

de fracturas en general.

La osteoporosis y las caidas contribuyen a la alta presentacion de fracturas de cadera,

la caida es el factor causal mas importante y va en aumento con la edad?.

La luxacién de cadera segunda complicacion mas frecuente después de un reemplazo

articular (2.4 a 3.9% en ATCp y 28% en cirugias de revision)*.
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Esta complicacion tiene una gran morbilidad y eleva los costos econémicos, requieren
ingresar al hospital para una o mas reducciones cerradas y en ocasiones necesitan de

cirugia de revision®.

Segun Sanchez-Sotelo et al, comentan que el costo de una ATCp aumenta 27%
cuando la reduceion cerrada es exitosa y 148% cuando se requiere de una cirugia de

revision.

El reemplazo articular~puede realizar de forma parcial o total, depende de las
caracteristicas del paciente, disponibilidad material institucional y material quirtrgico, y
experiencia del cirujano. kas indicaciones para ATC son: artritis reumatoide;
enfermedad degenerativa “articular (osteoartrosis), primaria o secundaria; necrosis
avascular; fracturas, artritis séptica y osteomielitis; artrodesis o pseudoartrosis de

cadera; tumores 6seos; Yy alteraciones hereditarias (acondroplasia)®.

Los reemplazos para secuelas pestraumdéticas se asocian a mayor pérdida de sangre
intraoperatoria que la ATCp. También se han relacionado a mayor riesgo de

inestabilidad.

Las ATCc incluyen el retiro de material de osteosintesis de fijacion a nivel de la cadera
(fémur proximal o acetabular) hasta las deformidade$ acetabulares postrauméticas

complejas®.

La hemiartroplastia de cadera se indica en: fracturas del cuello femoral, fracturas
intertrocantéricas, pseudoartrosis del cuello femoral y falla’ en el tratamiento

conservador de una fractura de cuello femoral®.

Las prétesis actuales son: prétesis total de cadera modular, protesis total de cadera
hibrida, protesis total de cadera bipolar, hemiproétesis tipo Lazcano, tipo (Thompson y
Austin Moore de uso frecuente en ortopédica y traumatologia, de alta efectividad pero
no esta exenta de complicaciones como: aflojamiento aséptico, luxaciones, infeccion y

fracturas periprotésicas’.
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Aun con los avances de los componentes protésicos la luxacion sigue siendo la
segunda complicacibn mas frecuente después del aflojamiento aséptico en las
artroplastias totales de cadera y hemiartroplastias con hemiprétesis (Thompson,
Lazcano, Austin Moore, etc.) aunque en desuso gradual se siguen utilizando en

nuestro medio por cuestiones econémicas del paciente.

La clasificacién de\Juxacion en ATC se pueden clasificar segun el tiempo: precoz (<3
meses) y tardia (>3 Jmeses). Segun el numero: simple o recurrente. Segun la
direccion: anterior y ,posterior. Segun el mecanismo de lesion: traumético o
espontaneo y segun la etiolegia (la clasificacion de Dorr), basado en esto se decidira
la actitud terapéutica, en un_reporte se identifico lo siguiente: posicional (10%); mal
posicion de componentes (33%) y disbalance de tejidos blandos: musculatura,

trocanter mayor, vuelo femoral [0ffSet], (33%); combinacién de Il y III).

Sin embargo hay otros factores-relacionados a la luxacién de los componentes
protésicos, como son: edad,” sexo, alteraciones cognitivas 0 neuromusculares,
diagnostico inicial, cirugia previa; vias, de abordaje, caracteristicas de los

componentes, mediciones radioldgicas pre y pesquirdrgicas’.

Nuestra meta como ortopedista es lograr la méxima vida de los componentes
protésicos, para esto es necesario alcanzarlo medianteJa estabilidad (relacion entre el
implante y el hueso para una respuesta biol6gica equilibrada, sujeto a grandes

esfuerzos que debe permanecer por largos periodos).

Podemos definir entonces: estabilidad primaria 0 mecanica, la cual\se logra en el
momento mismo de la operacién y por el disefio del implante, les \materiales de
fabricacion, métodos de fijacion y la técnica quirdrgica empleada.«La) estabilidad
secundaria o0 bioldgica se obtiene con el paso del tiempo, mediante fendmenos

biol6gicos de remodelamiento 6seo, un buen estado de salud general y 6sea®.
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La" estabilidad biol6gica condiciona a un buen funcionamiento a largo plazo de la
préotesis. Lugar donde se involucra la tribologia (se encarga del estudio y

comportamiento entre distintas superficies de contacto).

El contactor metal-metal genera iones y particulas que estdn directamente
relacionadas) con el tipo de aleacion metalica, el disefio de los componentes y el
posicionamiento deslos implantes®.

2.2 Tipos de hemipradtesis y proétesis total de cadera.
La artroplastia de cadera,/procedimiento quirurgico para patologia articular, efectiva y

muy usual, podemos agruparlas en dos grupos.

- La hemiartroplastia que/.comprende el reemplazo de la cabeza del fémur
por una protesis, al_mismo tiempo que se retiene el acetabulo natural y
el cartilago acetabular;

-y el reemplazo total de cadera (ATC) comprende el reemplazo del

acetabulo ademas de la cabeza'dekfémur.

La descripcion fisica para ATC, cementada o«no, comprende fundamentalmente dos
partes: un elemento femoral o vastago“(insertade”en el canal medular del fémur que
lleva en su extremo libre una cabeza esférica) y «in)coétilo colocado en la cavidad
acetabular (recibe y contiene la cabeza esférica femeral). Mas precisamente, este

cotilo esta formado por dos partes distintas:

¢ Una cupula denominada de “soporte”, insertada en_la cavidad cotiloidea
del hueso iliaco,
e y un nucleo o implante denominado “de rozamienta” 0 _polietileno,

insertado en la cupula de soporte.

Tanto las totales como las parciales pueden colocarse con o sin cemento Gseo.

Los vastagos femorales en ATC no cementadas tienen apoyo metafisario, no
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provocan alteraciones secundarias anatdmicas o biomecanicas en el extremo

proximal del fémur.

Para la‘\estabilidad se necesita una fijacion inmediata y evitar deslizamientos
posteriores;~esto se logra conociendo las caracteristicas del pacientes, el tipo

de fémur y las caracteristicas del implante ideal para el paciente®.

La introduccion deda, hidroxiapatita (HAP) se facilitd la posibilidad de ser usada
como elemento de recubprimiento en las protesis y mejorar la estabilidad, sin
cemento 0seo, de esta _forma se abri6 una nueva via en el método de

implantacioén protésica’®.

El recubrimiento con HAP, evita espacios muertos alrededor del vastago y
favorece la conduccion del.crecimiento 6seo hasta el implante, aumentando su
estabilidad.

El disefio de los vastagos femoral€s, sin‘eementacion ha evolucionado. En los
80s se intentaba conseguir un récubrimiento, y contacto total de todo el
componente protésico. Ello se conseguia con”superficies rugosas o porosas
gue mas tarde se recubrieron con hidroxiapatita/(HAP) sin embargo, esto
genero alteraciones estructurales por el cambio en‘la‘transferencia de cargas,

resultando en osteopenia metafisaria (stress shielding).

A pesar de estas desventajas del recubrimiento de implantes comHAP, el gran
aumento en la velocidad de la fijacion primaria que ofrece a‘los_materiales

metdlicos y su fuerte unién al hueso del paciente es una cualidad®.

La geometria del cuello femoral juega un papel importante en la estabilidad y
es mejor diametros reducidos. No son recomendables los modelos que, para

aumentar la distancia entre el centro de la cabeza femoral y el cuello, colocan
7
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“faldas de aumento” que aumentan la posibilidad de “choque” con el reborde

acetabular!?.

Los pacientes jovenes se ven sometidos a mas estrés, en el ambito de una
ATC presentan mayores alteraciones estructurales con una protesis
cementada debido a esto hay una tendencia actual a prescindir del cemento, y
al uso de implantes anclados sin necesidad de cemento en los pacientes

menores de 60 afies!?,

Los resultados clinicos’del uso de la HAP ha dado resultados bueno a corto y
mediano plazo, el estudio de, Soballe segun el cual mencionan que la HAP es
capaz de inducir la osificacioh de membranas fibrosas rodeando implantes
inestables. En comparaciéon a,los implantes no cementados, estos muestran

una integracion mas rapida.y-sin‘dalor en el muslo.

Es aconsejable y beneficioso—dejaf intactos 1-2 mm de la esponjosa
endocortical, mas dura, se conserva la ‘eirculacion endocortical y tiene poder
osteogénico, ayudando a estabilizar «€l. vastago y favoreciendo Ila
osteointegracion. Las PTC recubiertas de HAP; en especial los vastagos,

tienen una supervivencia superior a las no cementadas sin HA,

Sin embargo, la contraparte de esto (cementacion) tiene sus principios desde
los afios 60, cuando Sir John Charnley introdujo a la practica ortopédica la
artroplastia de cadera de baja friccion con vastagos cementados pulidos, el

resultado clinico y radiografico es satisfactorio a largo plazo.

El cemento no actia como un adhesivo. La fijacién se obtiene por medio de la

interdigitacion en el hueso®.
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Elpeso corporal se transmite a través de 3 fases (metal, cemento y hueso) y 2
interfases (metal-cemento y cemento-hueso). Se determina la biomecénica
mediante la transmisibn en las interfases, la geometria y propiedades
estructurales de los implantes, del cemento y del hueso asi como por el peso y

actividad dekindividuo?.

Por el contrario, el vdstago rugoso genera una union mecanica mas fuerte y
mayor alteracion’ estructural. Una forma de aflojamiento de los vastagos de
superficie rugosa consiste en la falla de la interfase metal-cemento, con la
produccion de particulas de cemento y metal que generan ostedlisis femoral. El
indice de revision de los‘wastagos cementados a largo plazo es menor que el

de los no cementados®.

Los pacientes que buscan.una ‘ATCc después de un trauma acetabular son
generalmente mas jovenes gue los pacientes que se someten a una ATCp esto

por el mayor stress 6seo al cual'son,sometidos®.

Figura 1.- Paciente pos operado con clavo de reconstruccién secundario a fractura de cadera.
Figura 2.- Paciente pos operado con DHS secundario a fractura transcervical.
Figura 3.- Paciente pos operado con placa angulada 135° con necrgsis avascular de cabeza femoral izquierda.

Figura 4.- Paciente en planificacion preoperatoria para retiro de material y artroplastia total de cadera derecha.

Figura 1 Figura 2 Figura 3 Figura 4

Fuente Hidenori Miashiro, Edson et al 2014.
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En pacientes menores de 60 afios, presentan una incidencia de revision de 17,2%,
para los mayores de 60 afios, fué de 7.7%. La luxacién (segunda complicacion,

superada por ekaflojamiento del implante).

El grupo de conversion tenia un riesgo marcadamente mas alto de infeccion

superficial y luxaciéon precoz?!s.
Figura 5.- Osteosintesis de'cadera con placa de reconstruccién secundario a fractura luxacion de cadera izquierda.
Figura 6.- Retifo.de.material de osteosintesis y artroplastia total de cadera izquierda.
Figura 7.- Artrosis postraumatica de cadera derecha secundario a fractura acetabular anterior pos operado de
osteosintesis con placa de reconstruccion.

Figura 8.- Artroplastia total descadera derecha secundaria a artrosis postraumatica precoz.

Figura 6 Figura 7 Figura 8

Fuente Hidenori Miashiro, Edson et al 2014:

La ATCc conlleva mas complicaciones y demanda de parte_del cirujano, en
relacion a las ATC primarias. Por lo que una osteosintesis previayde la cadera

a nivel femoral o acetabular pone en riesgo una proétesis de cadera implantada.

10
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Figtra 9% Paciente pos operado con clavo de reconstruccion secundario a fractura pertrocantérica de cadera derecha.
Figura 40.- Mismo paciente pos operado de retiro de material de osteosintesis (clavo de reconstruccion) y artroplastia
total'de cadera derecha, véase el aumento en el riesgo de luxacion protésica por tension baja de las partes blandas
estabilizadoras de la cadera.

LEFT
PORTABLE

Figura 9 ! Figura 10

Fuente1=u, Ming"Phillips, Dayna et al 2019.

2.3 Biomecanica de la protesis.
La cadera, en su articulacion actua como, un fulcro, contrarrestando el peso corporal

total en relacion a los musculos abductores de la/cadera contralateral.

El resultado de esta interaccion de fuerzas opuestas es’la eapacidad de mantener una

pelvis nivelada durante el ciclo de la marcha.
La longitud del brazo de la palanca que actla entre la cabeza femoral y la insercion de

los abductores de la cadera (distancia "A" en la figura 11) es no6tablemente mas

pequefio que entre la cabeza femoral y peso corporal (distancia "B" efa figura 11)*.

11
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Figura 11.- Balanza de los abductores. Véase la configuracion en voladizo del fémur. Distancia A —B. La distancia
entre la insercion de los musculos abductores y la cabeza femoral es mucho menor (linea A), que la distancia

entre la cabeza femoral y el peso corporal (linea B).

B\
§

\bhductor

Tension

Resultant
loint Force

Fuente Charles,'Mark, N. etal,2004.

Por consiguiente, los abductores deben generar una fuerza superior al peso corporal para

compensar su desventaja mecanica.

Los andlisis biomecanicos de la marcha y la transferencia de pese.estéatica y dindmica han
demostrado que la relacién biomecanica discordante ocasionana,sobrecarga articular
significativamente superior (p <0.05) en los reemplazos totales de cadera\si no se restaura

el voladizo femoral - offset femoral.
Reciprocamente, el aumento del brazo de la palanca de los musculos‘abductores al

aumentar el voladizo femoral (offset femoral), disminuye la fuerza muscular necesaria

para la marcha normal4.

12
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Ademads, la posicion lateralizada de la diafisis femoral con relacion al centro de cadera
tiende a disminuir la incidencia de impacto del fémur con la pelvis, mejorando a la vez la

tension'de’las partes blandas y su estabilidad.

Figura 12.- Ladateralizacion del fémur interviene en el comportamiento de los muisculos abductores (palanca de los
abductores). Entre;mas lateralizada se encuentra la diéfisis femoral menor riesgo de choque de relieves 6seos femorales

proximales en relacion a la rama isquio-pUbica y més tension en los musculos estabilizadores de la cadera.

Fuente, Charles, MarkeN. et al 2004.

Por lo comentado, podemos discernir las estructuras que participan en la transmision
de cargas a nivel de la cadera y que ademas participan activa o pasivamente a la
estabilidad, lo que confiere al cirujano la capacidad”de ‘controlar los factores que
pueden contribuir a la tension inadecuada de partes blandas durante el reemplazo

total de cadera®.

Ahora, en caso de que se darfie el implante colocado en cualquier’'segmento de sus
componentes, el organismo no va a poder repararla y la fisura seguira ereciendo hasta
la rotura de la protesis, resulta necesario el uso de materiales de altasresistencia,

gue ademas sean compatibles con el organismo (biocompatibilidad).

Los materiales usados son validados por normas estandar como la American Society

for Testing and Materials (ASTM) y la International Standards Organization (1SO).

13
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Estas normas estandar cubren propiedades fisicas y quimicas basicas las cuales
estan en permanente desarrollo para ayudar a guiar a la industria en la fabricacion de
los*implantes ortopédicos apoyados por los organismos cientificos, técnicos y

juridicos:

Ademas los liquidos del organismo son muy corrosivos y la corrosion del implante
presenta dos inconvenientes principales, el primero es que esa corrosion debilita la
pieza y el segundo\es que el material disuelto puede ser perjudicial para el organismo,
con riesgo de aparicion de complicaciones o tumores cancerigenos. Por lo que
debemos contar con material que resista la corrosion del organismo y que ademas no

sea perjudicial para estedisminuyendo el stress.

Por otra parte las fuerzas que actian a nivel de la cadera son tanto fuerzas axiales
como fuerzas torsionales debilitando su unién sobre todo en las zonas proximales,
donde el hueso es mas déhil, para-esto en las protesis cementadas se han descrito
técnicas y zonas de cementacidn que” nos ayuda a corroborar mediante control
radiografico una buena técnica de/cementacion asi como su insuficiencia y el riesgo

de aflojamiento?.

Figura. 13. Zonas de cementacién de De Lee.

Dellee

1 A
2

Fuente Duque, Moran., J.F. et al 2011.
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La respuesta de estas fuerzas es bastante variable y depende de factores como la
formay tamafio y acabado de la superficie del implante. El manto de cemento es
especialmente vulnerable en aquellos sitios donde las fuerzas tensiles son altas, como

en la zonaflateral (carga en varo) y anterior (carga torsional).
Cuando la parté externa de la capa de cemento se encuentra firmemente contenida y
agarrada por el decho 6seo estas fuerzas pueden dirigirse directamente al hueso y

compensar las débiles propiedades tensiles del mismo?*®.

Los requisitos que debemossexigir de un vastago cementado, desde el punto de vista

biomecanico son:

1. Posiciéon definitiva al momento de la colocacion.

2. Reduccion del movimientorelativo por‘aproximacion 6ptima de los ejes del implante

y del hueso.

3. Longitud del vastago pequefia (disminuye elsmoyimiento relativo),

4. Ausencia del tradicional collar de la protesis: €ste es el factor perturbador del

blogueo en el tubo cortical que es el productor de cargasprevia.

Para que se produzca el crecimiento en torno a las estructuras’porosas se necesitan
al menos dos condiciones: Estabilidad inicial y contacto intim@ (brechas de hasta 0.5
mm) 15,

2.4. Técnicas quirdrgicas y tejidos estabilizadores. (Efecto voss y offset femoral).

Existen tres abordajes principales para exponer de manera quirurgica a la ‘cadera; el

anterolateral, el posterior y el transtrocantérico®.

15
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Aungue existen multiplex accesos quirargicos, la mayoria coinciden en que las dos
mas utilizadas son el abordaje lateral directo descrito por Hardinge o Bauer y el
aberdaje posterior modificado por Moore o Gibson?*®,

El abordaje-anterolateral esta indicado para la fijacion de fracturas del cuello femoral,
hemiartroplastia de cadera y ATC presentando un indice de luxacién del 0 al 3.3%
siendo el mas pajos El abordaje posterior tiene un indice de luxacion que va del 1.1 al
9.5%, siendo el mas alto para estos tres abordajes. El abordaje transtrocantérico va
del 0 al 4.7%. La alteracion en la palanca funcional de los abductores favorece la
luxacién®. La eleccion del abordaje quirtrgico depende, en la mayoria de los casos, de
las preferencias y de la formacién del cirujano, siendo posible la colocacion de casi la
totalidad de los modelos por cdéalquier acceso siempre que se consiga una exposicion
adecuadal’. Por lo tanto es importante mencionar que en el 2009, el 17% de la
poblacion total tenia 50 afios y para el afio 2050 sera del 37%, es decir, una de cada
12 mujeres mexicanas y Uno de cada 20 hombres mayores de 65 afios sufrird una
fractura de cadera. En el afio<2005,el"nimero total de fractura de cadera fue de
21,000 y se espera que alcance 110,055 en'el afio 2050, un aumento de 431% en la
republica mexicana. Esto se duplica”después de los 90 afios de edad, 1 para cada 3

mujeres, y 1 para cada 6 hombres habra.debutadoycon una fractura de cadera®’.

Tabla 1.- Factores de riesgo no modificablé y'modificable.

FACTORES

NO MODIFICABLES

MODIFICABLES

FRACTURA PREVIA DEL ADULTO
GRUPO ETNICO CAUCASICO
EDAD AVANZADA (>65 ANOS)
SEXO FEMENINO

DEMENCIA

SALUD DEBIL

CONSUMO DE TABACO

BAJO PESO CORPORAL=(< 58 KGS)
DEFICIT ESTROGENICO

VALORES DE CALCIO TOTAL BAJO
ESTILO DE VIDA SEDENTARIO
CAIDAS RECURRENTES

VISTA DETERIORADA
ALCOHOLISMO

Fuente: Valles, Figueroa, J.F. et al 2015.

Como sistema de clasificacién global de las fracturas del fémur proximal, “es™util

conocer la clasificacion AO, Segun este sistema, nos encontrariamos ante fracturas

16
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del grupo 31: fémur = 3 y segmento proximal = 1. Como ya hemos mencionado, la
principal causa de fractura de cadera en la edad adulta es la caida desde el propio
plano /de sustentacion, este debe ser aclarado para no descartar cualquier causa

cardiaca;“neurolégica o sincopal.

Los objetivos ‘del reemplazo articular son: répida reincorporacién a la vida diaria,
independientes; movilizacion temprana y libre de eventos adversos secundarios a la

realizacion del proecedimiento. Esto debe ejecutarse dentro de las primeras 48 horas?’.

Es importante valorar de forma integral al paciente, conocer el mejor implante para él,
el mejor abordaje o via de acceso quirlrgico debido a que Un terreno expuesto
inadecuadamente limita “las®, condiciones de resistencia 6sea y estabilidad

hemodinamical®.

Es importante ante esto conocer la=planeacién pre quirdrgica de igual forma conocer
los controles radiograficos posquirlrgicos mediante las técnicas de las zonas de

cementacion del componente acetabular’y femoral segun De Lee'®,
2.5 Inestabilidad de la prétesis

La prevalencia de la luxacion de cadera en la artréplastia primaria varia, segun las
distintas estadisticas, entre 0,3% y 10% como hemos gomentado previamente, en las
cirugias de revision este porcentaje aumenta a 10-25% yzSe presenta en los primeros
meses de la cirugia; la mayoria de los autores informan enhtre 50% y 75% de
incidencia en esta etapa®.

Las condiciones para la luxacién de una protesis son: mala posicién.de,la articulacion,
implantes mal orientados, alteraciones de partes blandas, género, Edad: mayor edad
media (71 afios de edad) de los pacientes con luxacion protésica ffente a los no

luxados (64 afios)’.
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La'luxacion y el aflojamiento tras una ATC son dos complicaciones independientes. La
fuxacion protésica se puede presentar tras una artroplastia en cualquier momento, por

el eontrario, el aflojamiento es de presentacion tardia®.

La luxaciones mas frecuente en las ATC por fractura que por patologia degenerativa
articular, 68% frente al 16% respectivamente. Asi mismo una cirugia previa de cadera
gue recibié posteriormente una implantacion de proétesis presenté mayor porcentaje de
luxacion aunque no fue estadisticamente significativo (p=0,095)".

Para disminuir el riesgo de’luxacion y aflojamiento después de un reemplazo articular
total o parcial, debem0s .conocer las partes blandas que intervienen en esta
estabilidad.

Tensién de partes blandas:

- Efecto voss: El efecto 0 signo vess™€s una medicion radiolodgica que correlaciona la
posicion del trocanter mayar-con ‘€lsCentro geométrico de la cabeza femoral. es
positivo cuando el vértice del trocantersse encuentra por encima del centro de la
cabeza femoral (trocanter ascendido).. Un efecto voss negativo predispone a
luxacion protésica. La consecuencia-mecanica es una disminucién de la distancia
entre los puntos de insercién del gliteo medio)y por una menor eficacia en la

contraccion de éste 721,

- Vuelo femoral u offset femoral: medicion en distancia entre el centro de rotacion de
la cadera y una linea trazada en el eje anatomico_del fémur. Se observa
significacion estadistica en el grupo de artroplastias cementadas con un vuelo

femoral mayor (59 mm frente a 55 mm) en los pacientes afectos de\uxacion.
- Oftros factores por comentar son: angulo de abduccién- inclinacién) angulo de

version, han presentado de igual forma efectos sobre la estabilidad de la

biomecanica de la cadera’.
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El 50-70% de las luxaciones se presenta en el transcurso de las 5 semanas y 3

meses postoperatorios y mas de las tres cuartas partes de todas las luxaciones

dentro del primer afio’.

Por otravparte, el aflojamiento aséptico de la prétesis se presenta a largo plazo
bajo los_controles radiogréficos en la consulta externa, aunque no es la regla si se

colocaron de forma adecuada.

Figura 14.- Zonassde aflojamiento protésico. Se observa zonas radio- lucidas que indican aflojamiento aséptico a

nivel del componente acetabular.

Fuente Ezquerra, Herrando,)L. et al 2015.

Las complicaciones de una hemiartroplastia de cadera son: luxacion, aflojamiento,

reabsorcion del calcar, erosidon acetabular, osificacion heterotépica y fractura

protésica o periprotésica.

En general, los factores que influyen para que se luxe unahemiproétesis de cadera

son

Condicion del paciente. Patologia neuromuscular.
Cépsula articular. Si no se reseca de manera adecuada.
Mala orientacién de la prétesis.

Interposicion de cemento.

Inadecuado tamafio de la cabeza de la protesis.
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Elprimer episodio de luxacién ocurre en el 26% de los casos mas alla de los dos afios

postoperatorios, dilatandose este plazo mas de 5 afios en el 0,8% de los pacientes.

La edadravanzada aumenta la fragilidad, pérdida de tono muscular, incapacidad para

cumplir las"normas anti luxacion y aumento de la incidencia de problemas cognitivos.

Por lo tanto, reStaurar la tension de las partes blandas es fundamental para encontrar
la estabilidad, sevsabe que tanto el defecto como el exceso de tensién en las
estructuras de las partes blandas como mecanismos estaticos y dinamicos,
predispondran a la luxacion: las cabezas de mayor tamafio son mas estables, siempre
gue se mantengan las properciones adecuadas con respecto al tamafio del cuello y

del cotilo’.

En el caso de las hemiartroplastias una de las complicacién también documentadas
son: la condrdlisis y erosiéh/acetabular/secundaria a la presién que ejerce la cabeza

femoral sobre el cartilago del‘acetabulo_ el cual se necrosa progresivamente.

Las alteraciones del cartilago® eonsisten en pérdida de glicosaminoglicanos,
disociacién de las fibras colageno, necresis condrocitaria, fisuramiento y erosion del

cartilago®.
2.6 Evaluacion y Tratamiento de luxacion protésica de cadera.

El diagnostico de una luxacion de cadera es sencillo. La{mayoria de las veces se
cuenta con el antecedente de que el paciente realizé una flexion o rotacion interna
excesiva (ej. levantarse de una silla). Ademas, presentan un chasquido audible,
deformidad y dificultad para la movilizacién por dolor, acudiendo horas‘después de la
luxacién, declarando franco bloqueo articular, acortamiento y rotaeibn, externa o
interna dependiendo de la direccion que haya tomado el componente cefalico

protésico®.
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La’eleccion del modo de tratamiento (quirdrgico o no) depende de multiples factores;
los Jepisodios recidivantes, el tiempo transcurrido desde la cirugia, y factores
especificos de cada paciente!?.

A la llegadasa urgencias, el paciente debe ser evaluado clinicamente y con estudios
radiogréficas,; “en una proyeccién anteroposterior (AP). La mayoria se trataran
mediante reduccidnscerrada, solo el 3 a 6% de los casos necesitaran reduccion abierta
en quiréfano, aunreon esto, el verdadero reto es identificar la causa de la luxacion. La
tomografia axial computarizada se recomienda cuando se sospecha una mala

orientacién de los componéntes protésicos*.

Figura 15.- Radiografia AP de pelvisyprimer estudio de imagen a realizar al sospechar de una luxacién protésica de

cadera.

Fuente Pesciallo, cesar. Et al 2010.

Tratamiento no quirdrgico:

La luxacion puede presentarse en cualquier paciente que haya sido semetido a un
evento quirargico de reemplazo articular de cadera. En general el hasta ‘€l Segundo
episodios de luxaciones pueden ser manejadas mediante reduccion cerradaen)sala
de urgencia so quiréfano. Esto no es asi cuando la luxacion esta asociada con una
inadecuada orientacion de los componentes, o cuando la reducciébn no puede
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realizarse en forma cerrada, como ocurre cuando se interpone algin elemento que

impide la reduccién?t.

Una vez~identificada la lesion, el primer paso es reducir de manera cerrada con
sedacion~Existen varios métodos de reduccién de una luxacion de cadera (Allis,
Stimson, Bigelow) posteriormente se debe indicar radiografias de control y
documentar la” reduccion, alrededor de 2/3 de los pacientes responden bien al

tratamiento conservador, después de una luxacioén reducida®.

Si la luxacion es posicional,sse debe proteger a la cadera con una férula que limite la
abduccién y flexion de la cadera (10° abduccion y 60° de flexién) durante cuatro a seis

semanas®.

El tiempo de inmovilizacion Se considera de 6 a 8 semanas, tiempo razonable para

una adecuada cicatrizacién de la~capsula‘articular.
Tratamiento Quirurgico:

Aproximadamente 1% de las ATCp necesSitaran tratamiento quirdrgico a causa de una
luxacién?t.

Paciente con luxacion recurrente que no responde a medidas conservadoras se debe
estudiar detalladamente las posibles causas, teniende en cuenta las opciones

quirdrgicas con las que se cuentan para la correccion de la inestabilidad.

Una vez revisados los factores luxantes de una proétesis de cadera se‘debe verificar y
planificar la restauracion de dichos factores. En caso de tener alteraeiones a nivel de
la orientacion de los componentes protésicos y desbalance de los t€jidos blandos
podemos reconstruir estos.

Dentro las opciones encontramos las siguientes: cambio de los componentes
modulares, avances trocantéricos, revision de la orientacion de los componentes_y.en

dltima instancia, el uso de componentes constrefiidos*. Por lo anterior, es importante
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la~*valoracion de las partes blandas como etiologia de la luxacion protésica. El
tratamiento de este problema depende, como en todos los casos, de la causa.

Si el problema se debe a una inadecuada restauracion del off-set femoral 0 a un déficit
de longitud del miembro, se puede resolver cambiando la longitud del cuello femoral
en caso de-tallos modulares u optar por una cirugia de revision. La alternativa de
realizar el tensado del aparato abductor a partir de una osteotomia del trocanter y el
avance de este’es.una posibilidad interesante!?.

Tabla 2.- Primer paso a valoran abmomento de una artroplastia total de cadera o hemiartroplastia es valorar las partes

blandas (palanca de los abductores).

Determinar

calidad de tejidos

fijacion de los componentes

orientacion de losscomponentes

elementos de pinzamiento,durante los movimientos

tension de los tejidos de la Cadera reducida

longitud de la extremidad

Fuente Dabaghi, Aetal 2014.

La ATC es una de las cirugias mas utiles y con mayor éxito de los ultimos 100 afios, sin
embargo, exige una técnica quirtrgica depurada y una adecuada planeacion y seleccion

del paciente para poder cumplir las expectativas de la misma>:

En un estudio realizado se encontré que de las 140 hemiartroplastias, el sexo femenino

fue mas intervenido quirdrgicamente.

La edad promedio de estos pacientes fue de 79.2 afios (rango de 45 a(98.Jafos). El lado
afectado fue el izquierdo en 80 casos y el derecho en 60.
El tipo de hemiprétesis utilizada fue: Lazcano en 58, Thompson en 51, bipolarien27 y Link

en cuatro.
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Se luxaron tres prétesis, 1 Lazcano y 2 Thompson, 2.14%8. Se luxaron 12 proétesis totales:
nueve primarias y dos artroplastias de revision, lo que da un indice de luxacion de 3.05%
y 7.3%; respectivamente.

El mejor tratamiento de la inestabilidad de cadera es su prevencion.

Medidas preoperatorias

Primer punto a tomar €n jetenta previo al plan quirdrgico definitivo, son los siguientes:
Radiografias necesarias: AP de pelvis, AP de la cadera a intervenir y que se vea 20 cm de

fémur y Proyeccién axial (0 falso perfil. Pasos: datos del paciente y mediciones

radiogréaficas preoperatorias, identificar la extremidad correcta?.

Fig. 16.- La planificacion preoperatoria puede realizarse con plantillas de acetato interpuestas sobre la radiografia a tamafio

real.

Fuente Nourissat, C. et al 2009.

Las mediciones pueden realizarse con radiografias y plantillas impresasia tamafio real

sobre hojas de acetato o mediante programa digitalizado (trumaCad).

Figura 17.- planificacion preoperatoria digital para una artroplastia total de cadera izquierda.
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Fuente: medical expo.es.

Todo esto permite una correcta“€leccion de pacientes, tamafio de componentes
protésicos, ademas enfatizando/en la.importancia de la restauracién del offset femoral

(relacionado intimamente con la eStabilidad biomecéanica de la prétesis implantada).

Son necesarias las radiografias (AP)sde pelvis} rotacion interna de 15° de ambas

extremidades, con 1 metro de distancia.entre el.chasis y el tubo, y una proyeccion de
perfilt4,

Las lineas de referencias siguientes: borde lateral — superior del acetabulo, gota de

lagrima, linea ilio - isquiatica de Kohler, son importantes alymomento de la planificacion
preoperatoria®®.

Figura 18.- Localizacion del centro de rotacion de la cadera es importante al momento de la planificacién preoperatoria.
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Fuente Hidenori Miashiro, E. et al 2014.

Figura 19.- El efecto Voss, ptuede.demostrarnos un centro de rotacion de la cadera mal posicionado.

Fuente Hidenori Miashiro, E. et al"2014.

Figura 20.- El offset femoral puede demostrarnos un centro de rotacién’de a cadera mal posicionado.

Fuente Hidenori Miashiro, E. et al 2014.
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Se ha demostrado mayor indice de aflojamiento y luxaciones de los componentes, cuando
el componente femoral o acetabular fue colocado por arriba o lateral del centro de
rotacion dedaicadera.

Variaciones del ¢centro de rotacion de la cadera <4 mm en el plano horizontal y de < 6 mm
en el plano vertigal,) presentaron 96% menos luxaciones en relacion con mediciones

mayores. Dismetriasimayores a 1 cm se han relacionado con lumbalgias®®.

Ante la sospecha de aflojamiento protésico temprano por una mala calidad 6sea, es
conveniente mejorar previamente la salud 6sea del paciente, por lo tanto la indicacién de
alendronatos, vitamina D y mejorar el aporte de calcio para garantizar la dosis media

calculada para un adulto mayor a 1.5/g/dia.

Esto evita la reabsorcion de HAP medianté apoptosis celular inactivando el borde activo

del osteoclasto, se inhibe la funciénsdestructora:.

Medidas intraoperatorias

Se debe procurar colocar los componentes'en la posi€ion 6ptima. Para ello se deben usar
siempre los componentes de prueba para comprobar<con ellos el arco de movimiento.

Siempre se debe corroborar la tension de las partes blandas®,

Medidas posoperatorias

Se deben indicar medidas para el posquirargico inmediato, mediato, para el hogar y a
largo plazo (asientos bajos, adoptar una posicion adecuada al dormir). Se debe entregar
todo esto por escrito. Pasadas las primeras semanas se puede ir aumeptando el arco de

movimiento permitido, asi como ser mas permisivo en las restricciones anteriores?.

Por otra parte, la patologia degenerativa de la cadera, como la coxartrosis y lalcoxartritis
también juegan un papel fundamental en cuanto a su tratamiento definitivo que es.por la

via del reemplazo articular, sea total (que va en aumento) o parcial.
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La osteoartritis es la forma mas comun de artritis y una de las principales causas de dolor
y discapacidad reportadas a nivel mundial. Se encuentra dentro de los primeros 8
patologias .ne fatales que generan discapacidad, estando en el sexto lugar, aunque
algunos auteres mencionan que es la segunda solo después de la patologia

cardiovascular.

La tercera causa de consulta en medicina familiar en adultos mayores de 65 afios de edad
es debido a la osteoartritis>:

La artrosis muestra diversos patrones de presentacion y evolucion. Van desde dolor,
rigidez, inflamacién, deformidad;, impotencia funcional, inestabilidad, tumefaccion,

limitacién funcional, crepitacion, défarmidad, inestabilidad y dolor a la presién?.

Esta patologia degenerativa afecta prineipalmente a personas ancianas, en el caso de las
coxartrosis, pero puede afectar también a personas jovenes en el caso de tratarse de la

coxartritis.

En un estudio realizado por Ezquerra-Hefrando et’al)2015 y Fernandez, F. et al. 2015
comentan que el efecto voss, es un estabilizador impartante en la sobrevida de una

prétesis implantada a sus pacientes.

Refiere Fernandez, F. et al. 2015 que un efecto voss positivo con lleva a inestabilidad

temprana de los componentes protésicos de la cadera.
Por su parte, Ezquerra-Herrando et al 2015 no encontré diferencias~significativas en

cuanto al efecto voss, aunque observo un aumento de luxaciones en los’pacientes que

obtuvieron un efecto voss en las mediciones radiograficas posquirdrgicas.
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Mencionan ademas la participacion en un 33% en el disbalance de tejidos blandos que
participan en la inestabilidad de una prétesis conllevando a un aflojamiento precoz y

mayores porcentajes de luxacion.

Segun unsefecto voss negativo predispone a dificultad para la flexo extensiéon de la
cadera intervenida, favoreciendo ademas la inestabilidad de la protesis.

En cuanto al offset.\femoral, A. Dabaghi et al 2014 menciona que la reconstruccion del
offset femoral es realmente importante, permitiendo asi una buena biomecanica de la
cadera y adecuada moyilidad. En un estudio realizado por San Matrtin, R. et al 2010,
en antropometria del fémur proximal, menciona que en el Offset Femoral en la

poblacion mexicana presentd.valores promedios con un rango de 41 mm a 44 mm.

Por otra parte Ezquerra-Herrando et al. 2015, observo en un estudio diferencias
significativas en un grupo de’ pacientes pos operados por reemplazo articular total de
cadera, que constd de 2227 caderas pos‘operadas de ATC, donde se obtuvo un offset
femoral de 59 mm frente a 55 mm, este‘autor observo mas inestabilidad y luxaciones
en los pacientes con offset femoral altos (59 mm). Lo mismo se encontré por
Ameneiro et al, el offset femoral“aumentadoyconlleva a una luxacién de los
componentes protésicos.

En un estudio realizado por Kamada et al 2011, encontraron como resultados, a un
offset corto habra disminucion de la fuerza de los musculos abductores de la cadera, a
pesar de la inestabilidad de las partes blandas no comentan acerca de aflojamientos
asépticos o luxaciones.

En una revisién en Francia por G. Lecerf et al 2009, que incluyo a 150 pacientes,
comentan que la restauracion del offset femoral parece disminuirilos riesgos de
luxacién, compresién del componente acetabular y el desgaste dekpoliestileno, de
igual forma disminuye la necesidad de una cirugia de revision de cadera:

En las tomografias computadas realizadas en estos pacientes se demostré que la
medicion radiografica se subestimo en 3,2 mm aproximadamente. En otto estudio
realizado por G. Lecerf et al 2009, que comprendio 210 caderas, el 84% de los.casos

se vio un aumento del offset femoral. En comparacién con la cadera normal
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conhtralateral, el offset femoral aument6 en promedio 4,85 mm (con un rango de -2.8 a
11.6 mm) en pacientes posoperados de artroplastia total de cadera. El rango de edad
fue’de/23 a 65 afios.

A. Ortega et al 2012, estudio 150 protesis implantadas, en 144 pacientes, de
noviembre“del 2009 a marzo del 2012. El rango promedio de edad fue de 64 afios con
un rango de_ 24 +85 afios) menciona que un offset aumentado incrementa el brazo de
palanca de los musculos abductores, reduciendo el esfuerza requerido para una
marcha normal, disminuyendo la fuerza resultante alrededor de la cadera protésica.

La contra parte, offset” femoral disminuido o acortado, incrementa el riesgo de
inestabilidad y claudicacion de la marcha, segun lo referido por N. Franco et al 2010
en un estudio realizado en New York, Estados Unidos.

Se realiz6 un estudio, en-um- hospital clinico en Zaragosa, Espafia, por el autor
Ezquerra — Herrando, L. 2015, \donde se recolectaron los procedimientos realizados
para ATC desde el afio 1994 hastael 2011, teniendo un total de 2227 ATC. Este autor
identificd al género femening comosfactor de riesgo 2 veces mayor para luxacioén, sin
embargo Masaoka et al no encantré diferéncias significativas entre ambos sexos, ellos
mencionan que es debido a una menor fuérza muscular y mayor elasticidad de los

tejidos blandos.

Ezquerra — Herrando, L. 2015, obtuvo una edad media de 67 afos, en sus pacientes
estudiados posoperados de una ATC, con un rango de 67 afos hasta 71 afios de
edad, comentan que las complicaciones como inestahilidad protésica se present6 en
los pacientes con edades mayores. Ekelund et al, Berry et al, Masaoka et al,
defienden que la edad avanzada supone un aumento en laffragilidad, perdida de tono
muscular, incapacidad para cumplir las normas antiluxantes.

En un estudio realizado en 2017, se realiz6 un estudio descriptivogprospectivo, pos
operados de ATC, durante 24 meses, se estudiaron 24 pacientes,»donde Sanchez,
Pérez, Y. et al 2017, demostraron que el sexo mas afectado fue” el femenino,
contabilizando 14 pacientes de este género.

En el estudio comentado por Sanchez, Pérez, Y. et al 2017, que consisti6 en
seguimientos a 2 afios de 24 pacientes, la comorbilidad mas frecuente\.fue, la

osteoartritis primaria de cadera.

30



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en nuestro medio, se esta presentando una inversion en la piramide
pohlacional, indicando un aumento en la poblacién de la tercera edad, aunado a
las mejoras de atencion médica para pacientes cronicos degenerativos se prevé

un aumento de la sobrevida en esta poblacion con sus respectivas comorbilidades.

La OMS (organizacion mundial de la salud) considera que la artrosis, es una
patologia que afecta la calidad de vida, y para el 2020, mas de 579 millones de
personas a nivel mundial la tendran. Mas del 50% de la poblacion > 60 afios de
edad, presentan datos:clinicos o radiograficos de osteoartritis o artrosis.

Los resultados demografices; evidencian que la poblaciébn mexicana envejece, en
el 2005 habian 5 404 652sadultos mayores (5,2% de la poblacién general), para el
2030 esta misma poblacién adulta mayor se estima sea de 14 319 484,

representando para entonces el 11.8%.

Para el estado mexicano de Tabasco, para el afio 2005 existian 83 475 adultos
mayores, representando el 4,2%, y para el 2030, se estima ascienda hasta 248
312 (11.5%)7.

Por otra parte, las fracturas de cadera tienen uha elevada incidencia a nivel
mundial, principalmente en personas mayores de 65-afios de edad, en 1990 hubo
una incidencia de 1.66 millones, y para el 2050 se estima.llegue a los 6 millones a
nivel mundial.

A nivel mundial y en Latinoamérica la mortalidad por fractura de cadera
comprende del 23 al 30% los primeros 12 meses, para el 2050.s€ espera que 1 de
cada 12 mujeres y 1 por cada 20 hombres mayores de 65 afios de edad
presentaran una fractura de cadera.

En el afio 2005, el nimero total de fractura de cadera fue de 21,000y Se.espera
gue alcance 110,055 en el afio 2050, un aumento de 431% en la ‘reptblica

mexicana?.
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No existe un estudio acerca de la incidencia de las fracturas de cadera en
Tabasco, sin embargo, se habla acerca de las caidas de los adultos mayores, el
cual reporta que, en Villahermosa, Tabasco, el 100% de los pacientes
entrevistados han sufrido una caida en general en contraste con el 57% reportado
por Espaia®.

El objetivo del tratamiento tanto para la patologia traumatica como degenerativa de
la cadera @s)el regreso al estado funcional de los pacientes, independencia,
temprana movilizacion y evitar complicaciones.

En nuestro mediol.ebservamos un aumento en la presentacion de casos por
fracturas de cadera, en-ancianos por traumatismos de baja energia (caida desde el
propio plano de sustentacion) y del desgaste articular por patologia degenerativa

que requieren un reemplazeo,articular con una ATC o hemiartroplastia de cadera.

Es por ello que resulta importante conocer ¢Cuales son los resultados que
estamos obteniendo en’lgs procedimientos de reemplazo articular total o parcial de
cadera en el Hospital Regional de~alta especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez” del 2016 al 20197, teniendo en.cuenta y conociendo los parametros antes
mencionados podemos ofrecer”lo mejor) a la poblacion senil en Tabasco,
mejorando su estilo de vida, disminuyenderlas complicaciones relacionadas a las
fracturas de cadera (morbi-mortalidad) y patologia degenerativa, mejorando y
acortando los dias de estancia intrahospitalaria, ademas de prever y evitar los
factores que se relacionan con un riesgo aumentado de complicaciones

posteriores a la intervencion quirdrgica.

32



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

4. JUSTIFICACION

El presente~estudio se justifica en nuestro medio debido a que no se cuenta con un
estudio similar en el estado, asi como la alta tasa de reemplazo articular total y
hemiartroplastias\de cadera en la poblacién adulta mayor, sea uni o bilateral, que se

atienden frecuentemente en la consulta externa.

Debido a que se trata desuna poblacion grande con multiples comorbilidades, con
€scasos recursos econdémicos y personales, que ademas deambulan manteniéndose
activos ya sea dentro de su-hegar o trabajo, manteniendo un buen estado psicolégico

y de salud.

Se trata de un estudio que’pone de.manifiesto cuales han sido los resultados de las
artroplastias totales y parcialeS_de-cadera de los Ultimos cuatro afios en los pacientes
pos operados de protesis total de cadera’y hemiartroplastias.

Es necesario implementar este‘_conocimiento al equipo de sistemas de
almacenamiento de imagen del hospitak-técnicossauxiliares de imagen (rx, TAC, etc),
médicos internos de pregrado, medico residentes y“especialistas en imagenologia y

ortopedistas.
Ademaés de ser un estudio que resulta en ensefiar un métodospractico de medicion
radiogréfica y con esto valorar el resultado posquirdrgico en las ATC vy

hemiartroplastias de cadera.

Por ultimo, el presente trabajo tiene la finalidad de presentarse comosfequisito para

obtener el grado de especialidad de traumatologia y ortopedia.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general.

Analisis_del efecto voss y Offset femoral de los reemplazos articulares de cadera
de los, pacientes operados en el Hospital Regional de alta especialidad “Dr.
Gustavo AfRovirosa Pérez” del 2016 al 2019.

5.2 Objetivos especificas.

Valorar la medicion del‘efecto voss y offset femoral en los pacientes intervenidos

con ATC y hemiprétesis de cadera.

Identificar las caracteristicas generales de los pacientes pos operados de

reemplazo articular totalée-parcial de' cadera.

Determinar la cadera que es sometida mas_frecuentemente al reemplazo articular

total o parcial.

Describir las comorbilidades mas frecuenteswen_dos pacientes intervenidos con

ATC y hemiprétesis de cadera.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tip0 de estudio.

Cuantitativo. Descriptivo. Transversal. Retrospectivo.

6.2 Universo de@studio.

Pacientes que acudieron al area de traumatologia y ortopedia en el Hospital Regional “Dr.

Gustavo A. Rovirosa Pérez en el periodo del abril 2016 a junio del 2019”.

6.3 Poblacion de estudio.

Pacientes intervenidos quirdrgicamente por artroplastia total y parcial de cadera en el area
de traumatologia y ortopedia en ek Hospital Regional “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” en
el periodo del abril 2016 a junio del'2019”.

6.4 Muestra.
No estadistica a conveniencia.

Se revisaron 91 expedientes de los-cuales 62 ‘expedientes clinicos cumplieron con los

criterios de inclusion.

6.5 Criterios de inclusion.

Caracteristicas generales del paciente: Edad: 15 -99 afos de edad. Genero indistinto,
tanto hombre como mujeres fueron incluidos por igual en el estudio,

Diagnéstico pre quirargico (subyacente): Indistinto, se incluyeron aquellos con coxartritis,
coxartrosis o fracturas de cadera, fractura patolégica, necrosis avascular, displasias de
cadera/comorbilidades.

Pacientes con expediente clinico completo pos operados de ATC y hemiartroplastias.

6.6 Exclusion.

Pacientes menores o mayores del rango de edad marcado (15-99 afios de edad).

Aquellos con alguna enfermedad neuromuscular de base.
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Pacientes que presenten secuelas neurolégicas por traumatismo.

Aquelles.gue no cuenten con una buena técnica radiografica de anteroposterior de pelvis.
Los que no_presenten radiografias anteroposterior de pelvis en el sistema de radiografias.
Pacientes que presenten osteosintesis de acetabulo o fémur proximal.

Pacientes intervenides con hemiartroplastia de reseccion tipo Girdlestone.

6.7.- Descripcion delimanejo de la informacion.

6.7.1 Etapa I. 01 de abril del 2016 al 31 de julio del 2019. El primer periodo corresponde a
la captacion de pacientes. Dea base de datos del area de sistemas computacionales,
Copyrigth 2014, Carestream Health, Inc., DirectView Max CR, Multix Select DR. Siemens,
Health Care GmbH y Axiom — Multix\select DR FLC XP, Flurospot Compact, Siemens.

6.7.2 Etapa Il. 01 de noviembre del 2018/al 31 de marzo del 2019. Consistente en la
medicion radiogréafica. Se realizaron™las smediciones radiograficas, y fueron incluidas
aquellas radiografias que presentaron_una protesis total de cadera, uni o bilateral y
hemiartroplastia de cadera.

Figura 21.- Técnica de medicion. AP de pelvis, véase'la disposicion‘de los alerones iliacos y la simetria de los agujeros

obturatrices, necesario para una correcta medicion posquiflrgiea del efecto voss y offset femoral.

KV T14

mAs: 321
AP PELVIS ADUL

Fuente. Archivo Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”, no. Expediente. 607942.
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Técnica de medicion:
Se visualiza la radiografia de pelvis, en su proyeccidén anteroposterior, trazando una linea
bi-isquiatica y midiendo desde este nivel hacia la cortical mas sobresaliente del trocanter

menor se evidencia si hay discrepancia de extremidades.

Se continda midiendo a nivel del trocanter menor y 5 cm por debajo de este trazando una
linea paralela al ejée longitudinal mayor del fémur. Posteriormente se identifica el centro de
rotacion de la cadera’y,se mide en sentido lateral hacia la linea paralela al fémur. Se toma
medida del angulo de inclinacion acetabular.

Efectos voss, relacién entre €n_gentro de rotacién de la cadera y el trocanter mayor.

Offset femoral. Distancia entre el(centro de rotacion de la cadera y el eje paralelo al eje
longitudinal del fémur, una diferencia de mas de 7 mm en relacién a la cadera sana se

considera una reconstruccion del offsetfemoral no adecuada.

6.7.3.- Etapa Ill. 01 abril del 2018 al 31 de julie’del 2019. Recoleccién de datos (consulta

de expedientes clinicos) y analisis de ladnformacion.

7.8. Descripcion del instrumento.
Se recolecté informacién en base de datos en Excel 2013, dividida en dos hojas, la

primera se encuentra dividida en 5 secciones o columnas ceh un item cada una:
e Nombre del paciente (1 item).
e Sexo (1 item).
e Edad (1 item).
e Diagndstico pre quirtrgico y comorbilidades (2 items).

e Numero de expediente (1 item).

La segunda hoja se encuentra formada por dos columnas con un total de 3\items:
e Offset femoral (quirdrgico y nativo= 1 items).

e Efecto voss (quirdrgico= 1 item).
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Con este, instrumento se investigaron variables como el efecto voss y offset

femoral,/edad, género, comorbilidades, lado de la cadera mas intervenida por

reemplaze@s,articulares totales o parciales.

7.9. Instrumentos

Nombre del edad Genero Diagnostico pre NUumero de
paciente guirargico y expediente
comorbilidades
Informacion Informacién Informacion Informacion Informacion
Offset Femoral Efecto Voss
Quirurgico Nativo Quirargico
Informacion Infermacion Informacion
7.10 identificacion de variables.
Variable Definicion conceptual Tipo Escala de medicion
Género Caracteristicas biolégicas y | Nominal 1.- Masculino.
fisiolégicas que definen a.hombres y 2.- Femenino.
mujeres. (WHO, Gender
mainstreaming for health managers: a
practical approach, 2011).
Edad Tiempo que ha vivido una persona | Discreta Afos
desde su nacimiento (Diccionario de
Espafiol de México).
Diagnostico pre | Identificacion de la existencia o no de | Nominal 1.-\Clasificacion AO
quirdrgico una enfermedad a partir de los 2.- Patologia
sintomas y signos clinicos, previo a degenerativa
un evento quirdrgico. (Diccionario de
la Real Academia Espafiola).
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Comerbilidades | Presencia concurrente de dos o mas | Nominal 1.- Metabdlicas.

enfermedades diagnosticadas desde 2.- Vasculares.
el punto de vista médico en el mismo 3.- Autoinmunes.

individuo. (Journal of Gerontology:
Medicial Sciences 2004).

Offset femoral Distancia entre el centro de rotacion | Numérico | Milimetros
de)la cadera y el eje paralelo al eje

longitudinal del fémur.

Efecto voss relacion/<entre en centro de rotacién | Numérico | 1.- Negativo
de la cadera'y el trocanter mayor 2.- Positivo
3.- Neutro

8. Consideraciones éticas.

Este estudio se apega a los_lineamientos por la ley General de Salud vigente
desde el 2007 en base al segundo titulo, articulo 17 como investigacion sin riesgo,
debido a que en este estudio no'se realizé-manipulacion directa hacia el paciente,
la recoleccion de informacion se baso, en ‘revision de expedientes clinicos y no se

consideran problemas de temas sensibles para les pacientes.

Declaracion de Helsinki de la Asociacion MédicasMundial sobre los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Aprobado el 5 de
diciembre del 2008, apartado 25.

El investigador se apeg0 a la pauta 12 de la confidencialidad.de dicha declaracion
al tomar medidas para proteger la confidencialidad de dichos_.datos, omitiendo
informacion que pudiese revelar la identidad de la persona, limitande el acceso a

los datos, o por otros medios.
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O 7. RESULTADOS

El p@ estudio se realiz6 con una muestra de 62 expedientes clinicos para analizar
los resu Bs en el efecto voss y offset femoral en los pacientes pos operados de un
reemplaz @cular total o parcial a nivel de la cadera en el area de traumatologia y
ortopedia, e riodo comprendido entre Marzo del 2016 y Julio del 2019.

La muestra de }Jdlo estuvo conformada por 62 expedientes clinicos de los cuales se
obtuvieron los S|g s resultados: El efecto voss en la totalidad de los procedimientos

29.03 %. El efecto vos

quirdrgicos (ATC y iprotesis) fué neutro en 66.12 %. El efecto voss negativo con
dftlvo con bajo porcentaje obteniendo 4.80 %.

(fofica 1.- Resultados del efecto voss

©2,EFECTO VOSS

70.00% 66.12%

60.00%

Y

50.00% 0
40.00% * 6\

29.
30.00% 2
20.00%

10.00%

0.00%

EFECTO VOSS

B NEUTRO m NEGATIVO mPOSITIVO c :

Medicion del efecto voss en los pacientes pos operados en el Hospital Regional de Alta Espe@ “Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez” de Marzo del 2016 a Julio del 2019. Elaboracion propia. ;

Con respecto al Offset Femoral en las ATC la media fue de 33.48 mm. Con L@nlte bajo

de 16.1 mm y un limite alto de 58 mm. Kp:i

Para las hemiartroplastias la media del Offset Femoral fue 38.41 mm con un limit
de 16.35 mm y limite alto de 54.38 mm.
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O Grafica 2.- Resultados del offset femoral.

58
54.38
38.41
16.35 I
OFFSET FEMORAL A OFFSET FEMORAL HEMIS
m L AJO ™ MEDIA ™ LIMITE ALTO
Offset femoral en el reemplazo articular tot; ial en ospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez” de Ma &616 del 2019. Elaboracion propia.
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De los pacientes estudiados, la edad Medlo @%sentamon fue de 62.65 afios.
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De los 62 pacientes (23 hombres y 39 Qeres) @ este estudio, se presentd una

*
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Grafica 3. Porcentaje en relacion al sexo

SEXO

HOMBRES 37.096%

MUIJERES 62.

%

Porcentaje en relacién al sexo encontradas en@ ientes posoperados en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.

Gustavo A. Rovirosa Pérez” o del 2016 a Julio del 2019. Elaboracién propia.

La cadera mas sometida a re 0 i&lar es la izquierda, siendo 36 pacientes
(58.06%) afectos del lado izquierdo:

Grafica 4. Cader wf)me‘@ﬂplazo articular.

42% (26 PACIE

HIZQUIERDO mDERECHO 58% (36 PACIEN

Cadera pos operada en los pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” @zo

del 2016 a Julio del 2019. Elaboracién propia.
.
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Por@je‘ de comorbilidades en los pacientes intervenidos con artroplastia total de y
hemiaﬁ lastias de cadera.

Grafica 5.- Comorbilidades.

Q
A
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@ Comorbilidades

M Hipertensidn arterial sistémica u M Artritis Reumatoide

56% equivalente a 35 pacientes presentan HAS, 40% (24 pacientes) presentaron diabetes mellitus 1l y 4% (3 pacientes).
Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” de Ma @2016 a Julio del 2019. Elaboracion
propia.
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8. DISCUSION

Al sabordar la investigacion sobre el analisis de los factores estabilizadores
biomecanicos (efecto voss y offset femoral) de las protesis totales de cadera o
hemiprotesis, este trabajo permite arribar a lo siguiente:

Es bueno conecer_os diferentes tipos de implantes que nos ofrecen en el mercado,
como lo comentados por Simesen de Bielke, H. et al 2011. Pero esto no seria posible
aplicarlo sin el canocimiento de la transmision de cargas a nivel coxofemoral,

biomecdénica, y la participacion de las partes blandas como eje estabilizador.

En un estudio realizado uf-hespital clinico en Espafia por Ezquerra Herrando et al.
2015 donde se incluyeron 46 pacientes luxados por de ATC desde 1994 hasta 2011 y
Fernandez, F. et al. 2015 dondetserincluyeron 119 caderas en un estudio realizado en
Valencia, Espafia, comentan/que el-efecto voss, es un estabilizador importante en la

sobrevida de una proétesis implantada a sds pacientes.

En un estudio realizado por Ferndndéz, F. et al. En el 2015, comenta que un efecto
voss positivo conlleva a inestabilidad.temprana”de los componentes protésicos de la

cadera.

Por su parte, Ezquerra-Herrando et al. 2015 no encontr6 _diferencias significativas en
cuanto al efecto voss, aunque observé un aumento de luxacCiones en los pacientes que

obtuvieron un efecto voss en las mediciones radiogréficas p@squirdrgicas.
Mencionan ademas la participacion en un 33% en el disbalance de tejidos blandos que
participan en la inestabilidad de una proétesis conllevando a un aflojamiento precoz y

mayores porcentajes de luxacion.

Segun un efecto voss negativo predispone a dificultad para la flexo extension de la

cadera intervenida, favoreciendo ademas la inestabilidad de la protesis.
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En' relacion a la investigacion realizada en el Hospital Regional de Alta especialidad
“Dr.Gustavo A. Rovirosa Pérez”, se encontrd que el efecto voss en la totalidad de los

pro€edimientos quirurgicos (ATC y Hemiprotesis) fué neutro en 66.12 %.

El efectov0ss negativo con 29.03 %. En este estudio ninguna prétesis total o parcial

se presenté_con alguna complicacion.

El Efecto voss gpaesitivo con bajo porcentaje obteniendo 4.80 %, conllevd a una
inestabilidad protésica aguda, por insuficiencia intrinseca del gluteo medio.

En cuanto al offset femaraly se realizé un estudio en el Hospital de México, Centro
Médico ABC, por A. Dabaghi~et al 2014 menciona que la reconstruccion del offset
femoral es realmente importante, permitiendo asi una buena biomecénica de la cadera
y adecuada movilidad. Por otra‘parte, se ejecuta un estudio en la ciudad de México,
por parte de la universidad UNAMgel"autor San Martin, R. et al 2010, acerca de la
antropometria del fémur proximak-menciona que en el Offset Femoral en la poblacion

mexicana presento valores promedios con_un.rango de 41 mm a 44 mm.

Por otra parte Ezquerra-Herrando et al. 2015, ‘'observo en un estudio diferencias
significativas en un grupo de pacientes pos operados por reemplazo articular total de
cadera, que consté de 2227 caderas pos operadas de ATC, donde se obtuvo un offset
femoral de 59 mm frente a 55 mm, este autor observo mas inestabilidad y luxaciones
en los pacientes con offset femoral altos (59 mm). "o mismo se encontré por
Ameneiro et al, el offset femoral aumentado conlleval a /@nha luxacion de los

componentes protésicos.

En un estudio realizado por Kamada et al 2011, encontraron comaostesultados, a un
offset corto habra disminucion de la fuerza de los musculos abductores.dela cadera, a
pesar de la inestabilidad de las partes blandas no comentan acerca de aflojamientos

aseépticos o luxaciones.
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En una revision en Francia por G. Lecerf et al 2009, que incluyo a 150 pacientes,
comentan que la restauracion del offset femoral parece disminuir los riesgos de
luxacién, compresion del componente acetabular y el desgaste del polietileno, de igual

forma disminuye la necesidad de una cirugia de revision de cadera.

En las tomografias computadas realizadas en estos pacientes se demostré que la
medicion radiografica se subestimo en 3,2 mm aproximadamente. En otro estudio
realizado por G. kecerf et al 2009, que comprendid 210 caderas, el 84% de los casos
se vio un aumento del offset femoral. En comparaciéon con la cadera normal
contralateral, el offset fema@ral aument6 en promedio 4,85 mm (con un rango de -2.8 a
11.6 mm) en pacientes pos_oeperados de artroplastia total de cadera. El rango de edad

fue de 23 a 65 afos.

A. Ortega et al 2012, estudio, 150 protesis implantadas, en 144 pacientes, de
noviembre del 2009 a marzo/del 2042:"El rango promedio de edad fue de 64 afios con
un rango de 24 -85 afios) menciena que un offset aumentado incrementa el brazo de
palanca de los musculos abductores, reduciendo la esfuerza requerido para una

marcha normal, disminuyendo la fuerza resultante alrededor de la cadera protésica.

La contra parte, offset femoral disminuido o acortado, incrementa el riesgo de
inestabilidad y claudicacion de la marcha, segun losteferido por N. Franco et al 2010
en un estudio realizado en New York, Estados Unidos.

En relacion a la investigacion realizada en el Hospital Regional de Alta especialidad
“Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”, se encontré que el Offset Femoral en las ATC la

media fue de 33.48 mm. Con un limite bajo de 16.1 mm y un limite alte\de 58 mm.

Para las hemiartroplastias la media del Offset Femoral fue 38.41 mm“con un limite

inferior de 16.35 mm y limite alto de 54.38 mm.

Ezquerra Herrando, L. et al 2015, obtuvo una edad media de 67 afos, ‘en.sus

pacientes estudiados posoperados de una ATC, con un rango de 67 afios hasta’ 71
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afos de edad, comentan que las complicaciones como inestabilidad protésica se
presento6 en los pacientes con edades mayores. Ekelund et al, Berry et al, Masaoka et
al, defienden que la edad avanzada supone un aumento en la fragilidad, perdida de

tono museular, incapacidad para cumplir las normas antiluxantes.

En la investigacién realizada en el Hospital Regional de Alta especialidad “Dr. Gustavo
A. Rovirosa Pérez’s la edad promedio de presentacién encontrada fue de 62.65 afios
en los expedientesyevisados.

Se realiz6 un estudio, e un hospital clinico en Zaragoza, Espafia, por el autor
Ezquerra — Herrando, L. et al 2015, donde se recolectaron los procedimientos
realizados para ATC desdew®lafio 1994 hasta el 2011, teniendo un total de 2227 ATC.
Este autor identificd al géner@ femenino como factor de riesgo 2 veces mayor para
luxacion, sin embargo Masaoka et al no encontré diferencias significativas entre
ambos sexos, ellos menciohan que-es-@debido a una menor fuerza muscular y mayor

elasticidad de los tejidos blandos:

En un estudio realizado en 2017, sé realiz0 un estudio descriptivo prospectivo, pos
operados de ATC, durante 24 meses, _se estudiaron 24 pacientes, donde Sanchez,
Pérez, Y. et al 2017, demostraron que el seXo )/mas afectado fue el femenino,
contabilizando 14 pacientes de este género. Para«nfante Castro, et al 2013, en su
estudio realizado en el hospital de traumatologia Dr. ViCtorio De La fuente Narvaez,
constituido por 85 pacientes, se caracterizd por presentar predominio del sexo

femenino en 67.1% de su poblacion estudiada.
En la investigacion realizada en el Hospital Regional de Alta especialidad “Dr. Gustavo
A. Rovirosa Pérez’, encontramos que de los 62 expedientes revisad0s y analizados

(23 hombres y 39 mujeres), se present6 una relacion hombre/mujer de 1:1.69.

La cadera mas sometida a reemplazo articular es la izquierda, siendo 36/ pacientes
(58.06%) afectos del lado izquierdo.
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Infante Castro, et al 2013, en su estudio realizado en el hospital de traumatologia Dr.
Victorio De La fuente Narvaez, Estado de México, constituido por 85 pacientes, 68.2%
deda poblacién incluid en el estudio presento 1 o 2 comorbilidades, las patologias mas
frecuentes fueron diabetes mellitus tipo Il (25.9%) e hipertension arterial sistémica en
21.2%. pef-etra parte el estudio comentado por Sanchez, Perez, Y. et al 2017, que
consistié en_seguimientos a 2 afios de 24 pacientes, la comorbilidad mas frecuente fue

la osteoartritisfprimaria de cadera.

En un estudio realizade por Fanny Peterman et al 2017, que consistié en 4, 901
participantes del 2009 al 2010, realizada en Chile, desmotr6 que la HAS es mayor en
hombres que en mujere§, ysque esta aumenta para ambos sexos a partir de los 25
afios de edad. También demeéstraron que el sedentarismo esta asociado de forma

significativa.

En su estudio, Moreno Altamirano=lg"eét al 2014, realizado en la ciudad de México,
comentan que los factores degriesgo para presentar diabetes mellitus tipo 2 son:
sedentarismo y alimentacién. Concordandoscon lo encontrado por Arnulfo Izquierdo V.
en el 2010 estudio a la poblacion Tabasquefia, contando con 436 pacientes, con rango
de edad de 25 a 64 afios, reporto que.el sedéntarismo en un factor de riesgo para

desarrollar diabetes mellitus.

El porcentaje de comorbilidades en los pacientes intervenidos con artroplastia total de
y hemiartroplastias de cadera fueron los siguientes, en laginvestigacion realizada en el
Hospital Regional de Alta especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez’, 56%
equivalente a 35 pacientes presentan hipertension arterial \sistémica, 40% (24
pacientes) presentaron diabetes mellitus Il y 4% (3 pacientes) artritis_reumatoide.
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9. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacién se concluye lo siguiente:

En relacion alla valoracion la medicién del efecto voss y offset femoral en los pacientes

intervenidos €on.ATC y hemiprétesis de cadera se concluye lo siguiente:

Las mediciones efecto’voss y offset femoral son Gtiles para la valoracion de los resultados
de los reemplazos articulares ya que en este estudio solo el 1% de acuerdo a estas

mediciones fue negativa.

En cuanto a las caracteristicas/generales de los pacientes fue mas frecuente en el género
femenino, la edad media fue ‘dé 66 afios y la cadera izquierda fue la méas frecuente
reemplazada.

Las comorbilidades que se identificaron fueron hipertension arterial sistémica, diabetes

mellitus tipo 1l y artritis reumatoide, debida a la edad media alta (62 afios) y al

sedentarismo que tienen en comdn.
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10. RECOMENDACIONES

Después de analizar los resultados de la investigacion se recomienda:

Una de’ las dificultades que encontramos en el estudio fueron las malas
proyecciones radiograficas, lo cual dificultaba las mediciones del efecto voss y
offset femoral, por lo cual se recomienda capacitacion constante de los técnicos en
radiologia.

El sistema guarda’lasyradiografias 1 mes, inadecuado almacenamiento electronico
de las imagenes radiograficas lo cual genera que no puedan realizarse un
seguimiento a largo plazo de cada paciente, se recomienda obtener un sistema de

almacenamiento en base al nembre y nimero de expediente de cada paciente.

50



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

11. BIBLIOGRAFIA

Negrete Corona, J., Alvarado-Soriano, JC., Reyes-Santiago, LA. (2014). Fractura
de eadera como factor de riesgo en la mortalidad en pacientes mayores de 65
afios./Estudio de casos y controles. Acta Ortopédica Mexicana; Vol. 28(6). Nov.-
Dic. Pp. 352-862.

Erlocano Moniea, A., Drnovsek Monica, L., Gauna Alicia. (2012). Fractura de
cadera en los ) hospitales publicos de la Argentina. Revista Argentina de
Endocrinologia y Metabolismo; Vol. 49 (1). Febrero. Pp. 3 -11.

Lu, Min., Phillips,, Dayna. (2019). Total hip arthroplasty for Posttraumatic
conditions. Journal of The American Academy of Orthopaedic. Vol. 27 (8). Pp. 1-
11.

Dabaghi, A., Saleme, J., Ochoa, L. (2014). Evaluacioén y tratamiento de la luxaciéon
protésica de cadera. Acta Ortopédica Mexicana. Vol. 28(2). Marzo.-Abril. Pp 137-
144,

Robles Leb6n, Eugenio Carral, Fernandez Vazquez, Juan Manuel.,, Gonzélez
Gonzélez, Oswaldo., Camacho' Galindo; Javier., Alvarez Contreras Luis Roberto.,
Salazar Murillo Humberto. (2002). Luxacion de hemiartroplastia de cadera y
artroplastia coxofemoral en el Centro.\Médieo ABC. Anales Médicos. Vol. 47(2). Pp.
67 — 73.

Simesen- de Bielke, H., Gonzéalez-Della Valle, A., )Salvati, EA. (2011). Vastagos
cementados en la artroplastia de cadera: Historia#y .evolucion. Acta Ortopédica
Mexicana. Vol. 25 (5). Pp. 323-333.

Ezquerra-Herrando, L., Seral-Garcia, B., Quilez M.P,, Pérez M.A., Albareda-
Albareda, J. (2015). Inestabilidad de la artroplastia total\de cadera: estudio
clinico y computacional de sus factores de riesgo. Revista.Espafiola Cirugia
Ortopédica Traumatologia. Vol. 55. Pp 2-8.

GOmez Garcia, F. (2014). Tribologia moderna en artroplastia total'dé cadera: pros
y contras. Acta Ortopédica Mexicana. Vol. 28(5). Pp. 319-335.

Ferndndez Lombardia, J., Hernandez-Vaquero, D., Pérez-Hernadndez, D., Suérez

Vazquez, A., Gava, R. (2005). Osteointegracion de los vastagos no cementados

51



10:

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

en las artroplastias de cadera. ¢ Son necesarias las revisiones clinicas anuales?.
Revista Ortopédica Traumatologia. Vol. 49. Pp. 177-82.

Faig Marti, J., Faig-Garrober, J. (2006). Resultados de las protesis totales de
cadera recubiertas de hidroxiapatita con un seguimiento de 5-15 afios. Revista
Ortopedia Traumatologia; Vol. 51: Pp.123-30.

Pesciallgy Cesar., Mana Pastrian, Diego., Lopreite, Fernando., Del Sel, Hernan.
(2010). Prétesis de cadera inestable. Revista Asociacion Argentina de Ortopedia
Traumatologiax\Vol. 75(3). Pp. 309- 316.

Arenas, A., Villas, C« Valenti, J.R., Imizcoz, J.L., Cafadell, J. (1983) Influencia de
la edad en el resultado de la cirugia sustitutiva total de la cadera. Cirugia
Ortopédica y Traumatoloegia. Vol.1 Pp. 1-13.

Hidenori Miashiro, Edsonm., Noboru Fujiki, Edson., Nagashigue Yamaguchi,
Eduardo., Takeshi Chikudey Silveira Rodrigues, Luiz Henrique., Martins Fontes,
Gustavo., Boccatto Rosa, \Fausto. (2014). Planejamento pré-operatério de
artroplastias totais primarias_de-quadril com o uso de radiografias convencionais.
Revista brasilefia ortopédiCas\/el. 4942). Pp. 140-148.

Charles, Mark N., Bourne, Robert B:, Davey, J Roderick., Greenwald, A Seth., et
al. (2004). Equilibrio de las partes blandas de la cadera: Importancia de restaurar
el voladizo femoral. The Journal ‘'ef Bone and“Joint Surgery. Vol. 86(5). Pp. 1078,
11.

Duque Moran, J.F., Navarro Navarro, R., Navarro Garcia, R., Ruiz Caballero, J.A.
(2011). Biomecanica de la protesis total de cadera’cementada y no cementada.
Canarias Medica Quirurgica. Vol. 9. (25). Pp. 32- 46.

Varela Egocheaga, Jr., Suarez Suéarez, Ma., Alvarez Veda, Ma., Alvarez Rico, Me.,
Ferrero Manzanal, F., Montero Diaz, M., Murcia Manzon, (A./(2005). Posterior vs
lateral approach for total hip arthroplasty. Blinded, prospectivesand randomized
study., Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. Vol. 40(223). Pp:,126- 133.
Valles Figueroa, JF., Rodriguez-Reséndiz, F., Mufioz-Arreola, FJ.4D4avila-Olguin,
A. (2015). Estudio comparativo de los eventos adversos entre (el abordaje
posterolateral y lateral directo para artroplastia primaria de cadera no cementada
en pacientes mayores de 65 afios con fracturas del cuello femoral _Acta
Ortopédica Mexicana. Vol. 29(1). Pp. 1-12.

52



18:

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

Sanchez, Pedro Antonio., Arbelaez, Wiliam Rafael. (2006). Abordaje lateral
indirecto modificado en artroplastia de cadera. Revista Colombiana de Ortopedia y
Traumatologia. Vol. 20(3). Pp. 24- 34.

Lopreite, Fernando., De Bielke Simensen, Harol., Oviendo, Agustin., Garabano,
Germansy Nazur, Gabriel., Gbmez Rodriguez, Gustavo., Del Sel, Hernan. (2012).
Prediccion’ _del aflojamiento mecénico en cétilos cementados mediante la
radiografiagposeperatoria inmediata. Revista Asociacion Argentina de Ortopedia y
traumatologia=Vol. 77(2). Pp. 118 — 123.

Garcia Martinez, B4 Ripalda Marin, J., Lopez Marco, J., Panisello Sebastia, J.
(2014). Aflojamiento det componente femoral de proétesis de cadera cementada en
el postoperatorio precoz: A propdésito de un caso. Revista Espafiola de Cirugia
Osteoarticular. Vol. 49(260)..Pp- 197- 199.

Fernandez, Fernandez, C.I,) Gomaqgguarneq, F. Pérez de Huerta, C. (1978).
Andlisis comparativo de los resultados obtenidos en la sustitucién total de caderas
usando la técnica de P.A. Ring=yglatécnica de J. Charnley. Revista Espafiola de
Cirugia Osteoarticular. Vol. 23.-Pp{63-77.

Lazcano Marroquin, Marco" Antonio:, Sauri, José Carlos. (2001). Condrdlisis vy
erosion acetabular en la hemiprétesis de cadera Lazcano de dos a ocho afios de
observacion. Revista Mexicana Ortopediasy Traumatologia; Vol.15 (5). Pp.199-
203.

Murcia, A., Azorin, L.M., Blanco, A., Ferrer, H¢"Gallart, X., Garcia Cimbrelo, E.,
Suso, S.(2005). Luxacion recidivante de proétesiS .total de cadera. Revista
Ortopédica y Traumatologia. Vol. 50. Pp. 454-67.

Mérida Herrera, Everth., Toledo Infanson, Victor. ((2010). Utilidad de los
bifosfonatos para mejorar la durabilidad de una proétesis total'de cadera. Ortho-tips.
Vol. 6 (1). Pp. 82- 85.

catalogo maestro de guias de practica clinica. Ss — 053 — 08} Atencion del
paciente con osteoartritis de cadera y rodilla en el primer nivel. (2014).

De Miguel Mendieta, E. (2005). Relevancia de los hallazgos clinicos y(radiol6gicos
en la artrosis. Revista espafiola de reumatologia. Vol. 32 (1). Pp. 37 -41.

Reyez Mendez, Miguel Antonio., Ramirez Ramirez, Martha Ofelia., “Zavala

Gonzalez, Marco Antonio. (2015). Caracteristicas clinico — epidemiologicas de la

53



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

artritis en ancianos rurales de Cardenas, Tabasco, México, 2012. Medica vis,
revista de los estudiantes de medicina de la universidad insdustrial de Santander.
Val. 28 (1). Pp. 31-7.

Thompson Hernandez, Jorge Arturo., Quevedo Tejero, Elsy del Carmen. (2019).
Caidas”multiples y factores asociados en adultos mayores funcionales no
institucionalizados de Villahermosa, Tabasco, México. Horizonte sanitario. Vol. 18
).

Lecerf, G. 2009. Femoral offset: Anatomical concept, definition, assesment,
implications for (preeperative templating and hip arthroplasty. Revue de chirurgie
Orthopédique et Traumatologique. Vol. 95 (3). Pp. 248 -257.

Infante Castro, Celia |.,.Rojano Mejia, David., Ayala Vazquez, Graciela., Aguilar
Esparsa, Grushenka. “2013. Factores prondsticos de funcionalidad en adultos
mayores con fractura de cadera. Cirugia y cirujanos. Vol. 8 (2). Pp. 125-130.
Petermann, Fanny., Duran, ‘Eliana., Labrafia, Ana M., Martinez Adela, M., Leiva,
Ana Maria., Méndez Garrido, Alex:,’et al. 2017. Factores de riesgo asociados al
desarrollo de hipertension“arterial €nsChile. Revista Médica de Chile. Vol. 145. Pp.
996-1004.

San Martin, Raul Alvarez., Velutini Kochen., 2010. Anatomy of the human femoral
Head: Orthopedic Issues, Partl:.Proximal”Femur Anatomy and Anthropometric
Measures. International Journal Of Merphology. Vol. 28 (2). Pp. 427-431.

Franco Ferrando, N., Malik, A., Gonzalez DellasValle, A., Salvati, E. A., 2010. La
planificacion preoperatoria del reemplazo protésicos€n.las fracturas de cadera del
anciano. Revista Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol 54 (2). Pp.
136 -145.

Sanchez Pérez, Yosvani., Frometa Martinez, Markel., Alvarez Garcia, Alejandro.,
Reyes Casales, Reinaldo. 2017. Resultados a corto plazo de la artroplastia total de
cadera cementada. Revista Archivos Medicos Camaguey. Vol. 2141). Pp. 831.
Moreno Altamirano, L., Garcia Garcia, J., Soto Estrada, G., Capraro, S., Limoén
Cruz, D. 2014. Epidemiologia y determinantes sociales asociados a la ebesidad y
la diabetes tipo 2 en México. Revista Médica del Hospital General de México. Vol.
77 (3). Pp. 114 -123.

54



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

36 Izquierdo Valenzuela, Arnulfo., Boldo Leon, Xavier., Mufioz Cano, Juan Manuel.
2010. Riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en una comunidad rural de

Tabasco. Salud en Tabasco. Vol. 16 (1). Pp. 861-868.

55



	PORTADA DR. GOMEZ
	Página 1

	Documentos escaneados GOMEZ
	TESIS FINAL DR GOMEZ 13 FEBRERO 2020

