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....N0 vasta con dar pasos que un dia puedan conducirnos hasta
la meta, sino que cada paso ha de ser una meta, sin dejar de ser

un paso...

Johann Wolfgang Goethhe.
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RESUMEN

Se realizd un estudio observacional descriptivo de corte transversal en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Provincial General Docente "Dr. Antonio
Luaces Iraola” de Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre Enero de 2005 y
Diciembre 2008, con el objetivo de determinar el comportamiento de los resultados
de la artroplastia total cementada de cadera modelo RALCA. El universo de estudio
lo constituyeron 94 pacientes y la muestra 82 pacientes. Las variables utilizadas
fueron: edad, sexo, diagndstico preoperatorio, cadera afectada, estadia hospitalaria,
anestesia, tamafio de la incisidon, sangramiento, uso de sangre, tiempo de
deambulacion, complicaciones, evaluacion por escala de Harris. Para la recogida de
los datos se utiliz6 una planilla de vaciamiento de datos. Los casos se siguieron por
consulta por un periodo maximo de tiempo de 5 afios y un minimo de 2 afios hasta la
evaluacion final en noviembre y diciembre de 2010. Los resultados mostraron que el
grupo etareo mas afectado fue de 60 a 70 afilos para un 57.3 % y el sexo
predominante el masculino (63.4%), la coxartrosis primaria como principal
diagnéstico, la complicacion mas frecuente la anemia postoperatoria, obteniendo

buenos resultados segun score de Harris en mas del 75% de los casos.
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1. INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera se utiliza con éxito como tratamiento en la coxartrosis
de diferentes etiologias. Las nuevas tecnologias suponen en muchos casos avances
indudables en la mejoria de la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes que
pueden beneficiarse con ella. Esta encaminada a aliviar el dolor, conservar el
movimiento y la estabilidad de la articulacion. Como método de tratamiento ha
evolucionado merced a mejoras introducidas en el disefio de la cabeza femoral
protésica, al conocimiento mas adecuado de la mecéanica de la cadera, incluso a la
necesidad de resuperficializacion del acetabulo para reducir la friccion y a la
disponibilidad de materiales y técnicas de fabricacion mas apropiadas para los
componentes de la prétesis. 2

En la 2da. mitad del siglo XIX surge el intento de artroplastia mediante la reseccion,
provocando una pseudoartrosis, ya en 1902 Murphy desarrolla la artroplastia por
interposicion. Posteriormente en 1912 Sir Robert Jones utiliza laminas de oro y no es
hasta 1923 que Smith Petersen desarrolla la "artroplastia de amoldamiento”
empleando vidrio. Con la cupula de interposicion realizada sobre la base de cromo-
cobalto por Smith Peterson y colocada en 1940, se inicia la era moderna de la
sustitucién articular de la cadera. © En 1942 aparece un trabajo de Austin Moore en
el cual se publica el uso de una prétesis de cabeza femoral con tallo intramedular
fenestrado con una longitud de 12 pulgadas y fabricado con vitalium, material
introducido en 1938 por Venable y Stuck, aunque varios ensayos al respecto se
habian realizado con anterioridad sin éxito alguno. ¥ En 1946 Judet, basado en la
experiencia del uso del metacrilato de metilo por los otorrinolaringélogos para la
reparacion de aristas nasales y su buena asimilacion por el organismo, se decide a
realizar una cabeza artificial de esta sustancia con fijacion mediante un clavo
intracervical. ® Posteriormente, la pieza femoral fue modificada por Gosset y seguido
por Merle D° Aubigne, Moore y Thompson (1952 y 1954), quienes realizaron la
fijacion mediante un tallo intramedular diafisario, hasta que finalmente surgio la
endoprotesis total metal-metal, desarrollado por McKee y Watson Farrar en el afio

1950, en la ciudad de Norwich, Gran Bretafia. ©



La revolucion que ocasion6 el uso de la endoprétesis surge en 1958 y se debe a
John Charnley, quien junto a McKee y Farrar, tiene la idea de cementar las piezas
femorales y cotiloideas para fijarlas mediante la utilizacion de metilmetacrilato;
ademds, Charnley desarrollé una protesis cuyo disefio senté las bases para el
desarrollo de casi todas las variantes actuales. ©®

John Charnley hizo un cambio diametralmente opuesto en cirugia de cadera, de la
artrodesis cambié su investigacion hacia la artroplastia total, de la abolicion del
movimiento a la restauracion de todos los movimientos de la cadera. Los estudios
iniciales de la artroplastia de cadera fueron expuestos por Charnley en 1959 en una
sesion de la Asociacion Médica Britanica donde propuso la artroplastia como
tratamiento ideal ya que restauraba el movimiento articular y disminuia el dolor,
aunque implicaba una cirugia dificil, que requeria de conocimientos técnicos y
mecanicos asi como de entrenamiento especializado. Charnley tenia un gran interés
en la mecanica y fisica, derivado de los resultados de otros implantes como el de
Judet (1946); tenia un laboratorio donde estudi6é todos los temas relacionados a la
artroplastia (materiales, disefio, friccion, lubricacién, infeccion y técnicas) asi inicio
sus estudios con el teflén, hizo una copa de teflén fijada en press-fit y un vastago
femoral de Moore cementado, disminuyé el diametro de la cabeza femoral con el fin
de disminuir la friccion, cred el Centro para Cirugia de Cadera en Wrightinton. Para
1960 ya tenia 97 pacientes, 2 afios después tenia 452 operados con artroplastia de
baja friccion (LFA-Low Friction Arthroplasty). Los resultados fueron poco alentadores,
el desgaste del teflon fue dramatico, generando aflojamiento y granulomas que
requirieron retiro del implante, desanimado, los dej6é de colocar. En ese tiempo un
representante le ofreci6 emplear como superficie el polietilieno de alta densidad
(HMWP) que se usaba para fabricar engranes; a Charnley no le parecio buena idea
pero su asistente del laboratorio, lo probd en la maquina de desgaste encontrando un
desgaste minimo, que hizo que Charnley lo tomara en cuenta para estudios. Asi, en
noviembre de 1962 el reemplazo de cadera de Charnley se hizo realidad,
convirtiéndose en el estandar de oro, junto con esto se desarrollaron otros temas

asociados a la cirugia como: el manejo del aire en quir6fano, los trajes totales y el



equipo de instrumentos que son indispensables para disminuir el tiempo quirdrgico y
por consiguiente las infecciones.

Se continuaron una serie de estudios dedicados a la investigacion de la artroplastia
de cadera, como la histologia de la interfase cemento-hueso, los biomateriales, y a la
formacion de cirujanos expertos en esta area, actualmente existen 40 afos de
seguimiento de esta proétesis. Todo esto hizo que en 1977 fuera nombrado Caballero
por la reina de Inglaterra, Fellow de la Real Sociedad, (FRS), Fellow del Colegio Real
de Cirujanos (FRCS) y recibié multiples premios. En 1979 publico su libro artroplastia
de cadera de Baja friccion “Low Friction Arthroplasty of the hip” ©*V La endoprétesis
total cementada de McKee y Farrar utilizada en el Hospital Ortopédico Nacional
Docente "Frank Pais", en Ciudad de la Habana, es la primera que se introduce en
nuestro pais en 1969. ® La razén mas frecuente para colocar una prétesis total de
cadera (PTC) es la de eliminar el dolor y la incapacidad que causa una grave
destruccion articular. Las superficies de la articulacién pueden estar dafiadas por la
artrosis y la artritis reumatoide; procesos que desgastan el cartilago articular. #*®
Las artralgias secundarias a artrosis, son la fuente mas comun de sintomatologia y
de limitacion funcional en el adulto mayor. ElI 40% de las personas mayores de 60
afos, padecen de artralgias. (Guia Clinica para Atencién primaria a las personas
adultas mayores OPS 2002-2003). En el estudio SABE Chile 2000-2002, las
enfermedades articulares (artrosis y artritis) ocuparon el segundo lugar (31,7%)
dentro de las enfermedades cronicas mas referidas por una muestra de adultos
mayores tomada en la region metropolitana.

La artroplastia total de la cadera es uno de los procedimientos de mayor éxito
realizados en la cirugia ortopédica en nuestros dias. Se han colocado en las tres
tltimas décadas cerca de 10 000 000 de protesis totales de caderas. De ellas cerca
de 3 000 000 tienen mas de 10 afios de colocadas. Actualmente solo en EEUU se
realizan 400 000 nuevas artroplastias primarias cada afio. ® En tanto en el Reino
Unido se realizan aproximadamente un total de 40 000 artroplastias totales al afio,
realizandose unas 55 000 en el 2006. 7+ 18)

Algunos pacientes se guejan de alguna molestia postoperatoria en la articulacion

intervenida, atribuible al propio acto quirargico y a la debilitacion de los musculos que



rodean la articulacion por haberse mantenido inactivos; pero si bien estas molestias
pueden prolongarse durante varias semanas o0 meses, la fuerza muscular suele
recuperarse cuando el dolor desaparece.

Aun cuando los niveles de éxitos de la artroplastia total de la cadera alcanzan cifras
de 95 a 97 % en un decenio y de 85 a 90 % en 15 - 20 afos, respectivamente, se
trata de una operacion no exenta de complicaciones como las siguientes:
aflojamientos sépticos, luxaciones, infecciones, desgaste y fractura de los
componentes, sin descartar el tromboembolismo. La primera de las citadas

constituye la causa mas comdn de la mayor parte de los recambios de la cadera. %
21)

1.1 Justificacion del estudio.

Considerando la alta frecuencia de consultas médicas por afecciones degenerativas
del Sistema osteomiarticular (SOMA) y en especial la artrosis de la articulacién de la
cadera por diferentes etiologias, nos proponemos realizar esta investigacion con el
objetivo de determinar el comportamiento de los resultados de la artroplastia total
cementada de cadera modelo RALCA en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila en el periodo comprendido
de Enero del 2005 a Diciembre del 2008.

2. MARCO TEORICO



La articulacion de la cadera esta constituida por el cotilo o acetabulo y la cabeza
femoral. Es una articulacion muy constrefiida, en la que se produce rotacion
practicamente sin traslacion y que pose una importante estabilidad 6sea. Es del tipo
de articulacion denominada enartrosis.

-Cotilo o acetabulo: Se encuentra en la unién del iliaco con las ramas ileo e

isquiopubicas, formando una cavidad articular que presenta una anteversion de 15-
30° y una inclinacién caudal de 45°% revestida de cartilago en sus 2/3 partes,
presenta forma de herradura y de su fondo surge el ligamento redondo que se inserta
en la zona medial de la cabeza femoral.

-Cabeza femoral: Es esférica, soportada por el cuello femoral, cuyo eje forma con el

de la diafisis femoral en el plano frontal un &ngulo de 125-130° (4ngulo cervico-
diafisario), en la nifiez es mas elevado hasta 140° tiende a normalizarse con la edad.
En el plano coronal forma el eje del cuello un angulo con el eje intercondileo femoral
denominado angulo de anteversién de unos 12 a 15°, indicando la torsién fisioldgica
del fémur sobre su eje longitudinal, en la nifiez llega a los 40°.

-Capsula articular: Es una de las mas fuertes del organismo, estando formada por 2

capas, una profunda de disposicion circular y una superficial de disposicion
longitudinal que se dirige desde el borde del acetdbulo hasta el cuello femoral.

- Cinematica (descripcidon del movimiento)

v' Flexién: 135°/ Extensién: 30°%( es el movimiento méas importante para la vida
cotidiana)
v" Abduccion: 45° / Aduccién: 25° (aumenta si esta en flexion)
v' Rotacion: en extensién 50° ( 35° externa y 15° interna ) y en flexiéon ( 60°
externa y 40° interna )
La artrosis de la cadera o coxartrosis es el resultado final de varias enfermedades
qgue llevan a un deterioro de la articulacion coxo-femoral con degeneracion del
cartilago articular, neoformacion ésea en los rebordes articulares, estrechamiento del
espacio articular, esclerosis en las zonas de presion, quistes 6seos en la cabeza del
fémur y el acetdbulo, y desde el punto de vista clinico, se caracteriza por dolor,
claudicacion y limitacién de los movimientos de la articulacion, lo que presupone una

disminucién de la calidad de vida de estos pacientes. Esta es la causa mas frecuente



para realizar un remplazo protésico total, a continuacién se resumen las diferentes
causas:
Clasificacion etiolégica

*Coxartrosis primaria: deriva de la osteoartritis degenerativa primaria (idiopética),

donde no se recoge antecedente de afeccion previa de la articulacion.

*Coxartrosis secundaria: artrosis que deriva de afecciones previas como:

1. Secundaria: Epifisiolisis de la cabeza femoral, displasia congénita de cadera,
enfermedad de Perthes, luxacion traumatica, fractura acetabular.
Artritis: Reumatoide, reumatoide juvenil, espondilitis anquilosante.

3. Necrosis avascular: Después de fractura o luxacién, Idiopatica, epifisiolisis,
drepanocitemia.

» Otras Causas:

4. Fracturas del cuello del fémur, seudoartrosis.

5. Artritis y osteomielitis bacterianas.

6. Reconstruccion fracasada: Osteotomias, pérdida de fijacién, aflojamiento del
vastago, artroplastia con cupula, prétesis parcial.

7. Tumores 0seos del fémur proximal o el acetabulo

8. Enfermedades renales: Inducida por corticoides, Lupus, Alcoholismo.

Clasificacion Conway segun su evolucién

Estadio | (Inicial):

Dolor: Inguinal, gluteo, alivio con el reposo.

Movilidad: Claudicacion ocasional y rotacién interna limitada.
Radiografia: Pinzamiento (+), esclerosis subcondral (+)
Tratamiento: Conservador.

Estadio Il (Intermedia):

Dolor: No alivio con reposo y precisa analgésico.

Movilidad: Claudicacion (+) y limitacidn rotacion interna, abduccién y flexién.
Radiografia: Pinzamiento (+), esclerosis subcondral (++), osteofitos y quistes.
Tratamiento: AINE + osteotomia en pacientes jovenes.

Estadio Il (Avanzada):

Dolor: nocturno, precisa mas analgésicos.



Movilidad: Dificil deambulacion, limitacién importante, atrofia muscular.
Radiografia: Osteofitos (+), deformidad de cotilo y cabeza.

Tratamiento: AINE + PTC. ¢3%)

Diagnostico

El diagnostico se basa en el cuadro clinico y exdmenes complementarios.

Diagnéstico clinico

* Dolor en la articulacion coxo femoral: es el sintoma fundamental; se acompafia de
limitacion de los movimientos y claudicacién a la marcha, pudiendo o no existir
acortamiento del miembro. Se trata de un dolor intenso, “profundo”, que puede tener
irradiacion a las regiones glutea e inguinal y a las caras lateral y anterior del muslo, y
a la rodilla.
* Al examen fisico valorar

v" Movimientos
-Se examinan cuidadosamente los movimientos de la cadera: flexién, extension,
rotacion interna, rotacion externa, abduccion, aduccién, anotandose la amplitud de
los mismos en grados. Se anotara ademas si existe alguna contractura fija y el grado
de la misma.

v Claudicacion
-Se observara la cojera del paciente al caminar y se evaluara en leve, moderada y
severa segun Harris.

v' Acortamiento del miembro
-Se hara mensuraciéon meticulosa de los miembros inferiores, anotandose la
discrepancia de longitud de los mismos, en centimetros.

v' Maniobras especiales:

-  FABERE Patrick: Flexion, abduccion y rotacion externa de la cadera
afecta positiva.
- Thomas: Pone de manifiesto contractura en flexion de la cadera.

Pruebas diagndsticas confirmatorias

» Estudio radiologico simple: el diagnostico se confirmara mediante rayos X de
caderas, donde se aprecian:

v Estrechamiento del espacio articular



v" Neoformacion ésea en los rebordes articulares (osteofitos)

v Esclerosis en las zonas de presion

v" Quistes 0seos en la cabeza femoral y acetabulo
Si se realiza vista AP de la pelvis 6sea y lateral del lado afecto, estas debe permitir
visualizar los 2/3 superiores de la diafisis femoral, para hacer una adecuada
valoracion del estado de ambas articulaciones coxo femorales.
Estudio de enfermedades asociadas
Las enfermedades asociadas que con mayor frecuencia se encuentran son:
* Aparato respiratorio: EPOC
» Aparato cardiovascular: cardiopatia isquémica e hipertension arterial
« Sistema endocrino: diabetes mellitus
» Enfermedad del colageno: artritis reumatoide y otras colagenosis
Todas estas enfermedades deben ser debidamente estudiadas y compensadas para
disminuir el riesgo quirargico del enfermo.
Indicaciones de la PTC
» Para artroplastia total de cadera se selecciona al paciente con diagndstico
confirmado de coxartrosis primaria 0 secundaria u otra causa de las referidas en la
clasificacion etioldgica cuyo sintoma fundamental sea el dolor intratable.
Contraindicaciones de la PTC
* Pacientes con estado general deteriorado que contraindique la cirugia.
» Antecedentes de infeccidon en cualquier érgano o sistema, y que mantengan
alteradas la eritrosedimentaciéon, proteina C reactiva, la homocisteina, o alguna de
ellas.
» Mala calidad 6sea.
» Obesidad mérbida.
* Trastornos neuroldgicos con afectacion de los musculos de la cadera.
» Imposibilidad para la deambulacion.
» Malnutridos.
* Trastornos circulatorios severos.

» Deformidades viciosas postraumaticas o postquirurgicas alrededor de la cadera.



» Trastornos de cualquier tipo que no colaboren con la rehabilitacidbn postoperatoria
(sobre todo para la marcha). ¢

Abordajes quirurgicos parala PTC

La cirugia se puede llevar a cabo generalmente a través de varias vias de abordajes
las mas usadas son: anterolateral de Watson Jones, lateral directa de Hardinge y
posterolateral de Gibson.

Nosotros preferimos usar en nuestros casos la via lateral directa de Hardinge. Es la
mas popularizada en los ultimos 15 afios, esta representa la modificacion que realiz
el autor a la via descrita por Mc Farland y Osborne, la cual separaba completamente
el gluteo medio y el vasto lateral del trocanter mayor y los desplazaba anteriormente.

Complicaciones de la PTC

I.  Transoperatorias:
» Hemorragias (uso de ASA, anticoagulante, esteroides, hemofilia, etc.).
» Lesiones nerviosas (ciatico, femoral, obturador) 0.7-3.5 %.
» Lesiones vasculares (raras) 0.2-0.3 %.
» Complicaciones anestésicas (paro cardiorrespiratorio).
» Lesiones viscerales intrapélvicas (Ej: vesicales x el cemento)
» Fracturas al impactar el vastago.
Il.  Postoperatorias:
» Locales:
v' Hematomas de la herida
v Infecciones superficiales y profundas.
v Luxacion (3%) o subluxacion.
v' Desgaste y aflojamiento de los componentes acetabular o femoral.
v Fracaso del vastago (deformidad y rotura).
v Fracturas periprotésicas.
v Osificacion heterotépica.
» Generales:
v" Trombosis venosa profunda (TVP) y/o tromboembolismo pulmonar.
v' Anemia postquirdrgica.
v" Infecciones: urinaria, bronconeumonia, etc.



v Desequilibrios hidroelectroliticos.
v" Embolismo graso (més frecuentes durante el rimado del canal). *?
Principios Biomecanicos de la cadera a tener en cuenta en la PTC

Consideraciones Teoricas

La articulacién de la cadera funciona eficazmente como un fulcro, produciendo un
equilibrio entre el peso corporal y los abductores de la cadera contraria.

El voladizo femoral se representa por la distancia perpendicular del centro de la
cabeza femoral al eje largo del fémur. La media del voladizo es de 43,9 mm (de 27 a
57 mm). Varios factores determinan el valor del voladizo, fémur grande tiende a tener
mas voladizo que los pequefios. Las caderas con angulo cérvico-diafisario varo
tienden a tener mas voladizo que las valgo.

v' Si aumenta el voladizo femoral disminuye el peso (carga) que soporta la
articulacion.

v' La longitud del brazo de la palanca que actia entre la cabeza femoral y la
insercién de los abductores de la cadera es notablemente mas pequefa que
entre la cabeza femoral y el peso corporal. Por consiguiente los abductores
deben generar una fuerza superior al peso corporal para compensar su
desventaja mecanica.

v' Conocer estas fuerzas es importante para que el cirujano pueda controlar los
factores que pueden contribuir a la sobrecarga de la articulacion o a una
tensiéon inadecuada de partes blandas durante el reemplazo total de la cadera.

(22, 23)

Implicaciones clinicas

Por lo menos hay tres aspectos, por los que el voladizo femoral influye teGricamente
en la funcion de una PTC. Estos comprenden fuerza, movimiento, y estabilidad.

El aumento del momento creado al alargar el brazo de la palanca funcional
incrementa la fuerza resultante y por consiguiente disminuye la carga articular. Esto
reduce la proporcion del desgaste y, a su vez, el aflojamiento aséptico segun
Sakalkale y al. Al aumentar la fuerza abductora también disminuye la incidencia de
marcha de Trendelenburg y se mejora la estabilidad en la articulacion de cadera.

Finalmente, se ha teorizado sobre el incremento de fuerzas protrusivas por el



desplazamiento del fémur respecto a la cupula y pelvis ocasionado por el aumento
del voladizo femoral. Esto disminuye la probabilidad de impacto y fundamenta una
segunda explicacion y es la razon de la mayor estabilidad.

Davey y al. Investigaron el efecto del voladizo femoral aumentado en la distribucion
de tensién en el hueso y en el manto de cemento al determinar la fuerza abductora y
la resultante en un modelo de protesis total de cadera cementada. Cuando el
voladizo femoral se aumentd 10 mm, la fuerza de abduccion disminuia
aproximadamente el 10%, y esto estaba asociado a una disminucion del 10% en la
transmision de fuerza al acetabulo. Estos resultados coinciden con los calculos
biomecanicos de Charnley; al estudiar el voladizo. @)

Implicaciones respecto al disefio del implante

Los fabricantes han considerado precisamente la necesidad de restaurar el voladizo
femoral al disefiar los implante femorales. Un estudio anatomico de la parte proximal
del fémur indic6 que si el sistema del implante protésico solo tiene un angulo cérvico-
diafisario, mas del 67% de los pacientes no obtendra la restauracion exacta del
centro biomecanico de la cadera o voladizo femoral. Ademas, se describié que ocho
angulos cérvico-diafisarios diferentes tendrian que estar disponibles para restaurar la
anatomia con precision en solo un 50% de pacientes. La consecuencia de este
hallazgo es que podria ser necesaria una mayor variedad de tamafios del implante
para conseguir restaurar el equilibrio de cadera correctamente. Noble y al.

Todos los factores, relacionados con el disefio, forma, y variacién del tamafio del
implante, influyen en la carga y desgaste de los componentes de las PT. Los
médicos deben considerar estas variables al decidirse sobre la seleccion del implante

y técnica quirdrgica.

Efectos en la Prétesis

La resistencia de la protesis estd determinada por varios factores, incluyendo tipo de
aleaciéon del metal, geometria, presencia de capa porosa, tamafio, y modularidad. La
industria ortopédica debe someter a las normas ASTM (American Society for Testing
and Materials. Conshohocken Oriental, Pennsylvania) y normas I1SO (International



Organization for Standardization. Geneva, Switzerland) para asegurar que los
componentes pueden resistir el aumento teorico de fuerzas al incrementar el
voladizo. Los incrementos del voladizo aumentan el momento del flexion del
implante. Un factor que limita la posibilidad de fabricar componentes mas anatémicos
es la mayor frecuencia de roturas de las prétesis con angulos cérvico-diafisarios
menores. Esta es una consecuencia del voladizo mayor que, a su vez, aumenta el
momento del flexion del implante. Ademas, el uso de aleaciones metélicas de
primera generacion, mas débiles, capitaliz6 esta relacion biomecéanica desfavorable.

(26)

El efecto del voladizo en el micromovimiento se ha investigado en los dos tipos de

componentes femorales cementados y sin cementar, en el cadaver se utiliz6 un
extensdmetro de MTS (Sistemas MTS) para medir el movimiento entre la prétesis y
el hueso, en cinco fémures de cadaver, con una implantacion sin cemento y en otros
cinco cementados. Se aplicd una carga vertical estatica de 600 N en el fémur, y fue
medido el movimiento axial y transverso de la protesis. La prueba se realizé
simulando la posicién monopodal y se repitié simulando la de subir escaleras.

En el modelo cementado aumenté un promedio de 15.0 um con un voladizo de 28
mm y 23.5 um con un voladizo de 53 mm. El aumenté del micro movimiento podria
disminuir o impedir posiblemente el crecimiento interno 6seo, ocasionando el fracaso
precoz del implante. Sin embargo, no puede valorarse el efecto de voladizo
aumentado en el crecimiento 6seo de un componente femoral en un modelo de

cadaver.

Como Aumentar el Voladizo Femoral

Hay cinco formas de aumentar el voladizo femoral. Las cuatro primeras que se basan
en alterar la geometria del componente femoral o la anatomia femoral proximal y el
quinto método implica la alteracion de la geometria de la cupula acetabular. Estas
son:

1- Aumento de longitud del cuello



Aumentando la longitud del cuello femoral o de la cabeza descarga los abductores de
cadera y, dependiendo del angulo del cuello femoral, aumenta su eficacia contractil
alargando el brazo de palanca de abductor concomitantemente. Desgraciadamente,
un aumento en la longitud del cuello también aumenta la longitud del miembro,
produciendo una dismetria. Este es un resultado clinico in-deseable en la mayoria de
los casos.

2- Reducir el angulo cérvico-diafisario

Al disminuir el angulo cérvico-diafisario se reduce la altura de la cabeza femoral v,
con ello, la longitud del miembro, aumentando el voladizo. Con esto se aumenta
directamente el valor del brazo de palanca abductor. También tiene un efecto positivo
sobre la mayor tension de los abductores, con lo que son mas eficaces. Sin embargo,
este cambio en la dimension del implante tiene el efecto negativo de aumentar el par
de torsion rotatoria sobre el implante por fuerzas fuera de plano. Los resultados de
angulos cérvico-diafisarios varos mayores incrementan la fuerza torsional (o fuera de
plano) que tiende a rotar el componente femoral, sobre todo con actividades que
implican la transmision de carga durante la flexion y extension de cadera, como el
subir escaleras.

3- Medializar el cuello femoral con alargamiento del cuello femoral

(Dual o voladizo extendido del componente femoral)

Dual o alto voladizo en los componentes femorales ambos modifican el angulo
cérvico-diafisario del implante o medializan el cuello para modificar el voladizo. Esta
geometria mantiene la relacion del angulo cérvico-diafisario, restaurando el voladizo
correspondiente. Una ventaja mayor de esta técnica es que puede usarse para
mejorar la tension del abductor sin alterar substancialmente la longitud del miembro.
Por consiguiente, la medializacion con alargamiento concomitante del cuello femoral
representan la base para el disefio femoral del voladizo dual o extendido.

4- Osteotomia del Trocanter

En este caso, el voladizo se define como la distancia del centro de la cabeza a la
insercion de los musculos del abductor o como la distancia perpendicular del centro
de la cabeza a la linea de accion de los musculos abductores. Desde que esta

definicion difiere de la definiciébn usual de voladizo femoral, puede ser correcto el



término de voladizo abductor. La osteotomia del trocanter proporciona una ventaja
biomecanica desplazando el punto de insercibn de los abductores lateral y
distalmente. Tiene un efecto positivo al aumentar la fuerza de los abductores y
disminuir la probabilidad de una marcha de Trendelenburg. La ventaja mecénica al
aumentar el brazo de momento resultante determina una menor fuerza compresiva
sobre la articulacion. Esto disminuye la probabilidad de desgaste y aflojamiento. Sin
embargo, el procedimiento no mejora el movimiento, ni disminuye la probabilidad de
impacto.

5- Componente acetabular Existen cupulas modulares con "offset" para "lateralizar"
y aumentar el voladizo, conservando la longitud del miembro. El voladizo puede

alterarse modificando la relacién de la cupula articular para que el centro de rotacion

de la cadera se desplace lateral y distalmente. @ Un desplazamiento lateral de la
clpula aumenta la tension del abductor, lo que es un resultado deseable. Sin
embargo, también aumenta el brazo de palanca del peso corporal, considerado como
un resultado adverso. El efecto de éste ultimo aumento es mayor debido a que la
distancia del peso corporal perpendicular se incrementa con el desplazamiento
lateral de CR. Por otro lado, la mejoria del brazo del momento depende del &ngulo de
la linea de desplazamiento. En otros términos, el efecto adverso es de una
proporcion 1:1, considerando que el efecto beneficioso es menor que la proporcion
1:1 y es proporcional con la linea de traccion de los abductores. De acuerdo con
esto, las cupulas lateralizadas son empleadas tipicamente cuando el cirujano
comprueba que el componente femoral con voladizo extendido adn requiere un
desplazamiento adicional para restaurar la tension de los abductores y aumentar con
ello la estabilidad de cadera.

Método de Restauracion del Voladizo Femoral Preferido por los autores

Calculo preoperatorio con la plantilla

El célculo radiografico se realiza tipicamente con la plantilla en el lado contralateral,
cadera "normal", debido a que una de las metas primarias de la cirugia es restaurar
las propiedades biomecanicas normales en la articulacion afectada. En particular,
cuando un paciente tiene una afectacion unilateral, la articulacion normal puede

usarse para medir la cantidad optima de voladizo fe-moral que debe reproducirse.



Para realizar el calculo exacto se utlizan tres radiografias: una proyeccion
anteroposterior de la pelvis, una proyeccion anteroposterior centrada en la cadera, y
una proyeccion lateral de la articulacion de la cadera es esencial. Ademas, si hay
cualquier evidencia de deformidad, fractura previa, o intervenciones quirdrgicas
previas, la radiografia en pie de la cadera con la articulacion del tobillo, 3-pies (0.9-
m), puede ser Util por lo que se refiere a la planificacion quirdrgica. Cuando un
paciente ha tenido un fractura-luxacién previa del acetabulo, deben hacerse las
radiografias de Judet y/o TAC para valorar la situacion y grado de pérdida ésea. )
El calculo con la plantila permite al cirujano cuantificar varios parametros
importantes, que incluyen la reserva 0sea del paciente, conocer el tamafo, predecir
la profundidad a la que debe situarse el componente femoral dentro del canal,
diferencia potencial de longitud del miembro, el nivel 6ptimo de reseccion proximal
del fémur, y anticipar la posicion del componente acetabular. Todas estas variables
determinaran el nuevo centro de rotacion de la articulacion. El principio bésico del
calculo con la plantilla es reproducir el centro de rotacion anatomico "normal” y
restaurar el voladizo femoral, manteniendo la longitud de los miembros iguales.
Longitud del miembro

Hay varios métodos para medir radiograficamente la longitud del miembro. Se
describiran las dos técnicas mas comunes.

Valoracion radiografica de la diferencia de longitud de los miembros. Una linea

horizontal es trazada por los dos puntos que sefalan superficies mas inferiores de
las tuberosidades del isquion. Entonces, se traza una linea vertical, perpendicular
gue va desde la referencia horizontal al centro estimado de cada cabeza femoral. La
diferencia en la longitud entre las dos lineas verticales representa la diferencia
estimada en la longitud del miembro.

El primer método consiste en trazar una linea horizontal por los dos puntos inferiores
de las tuberosidades isquiaticas. Alternativamente, una linea horizontal puede
trazarse entre las superficies inferiores de las lagrimas del acetabulo que pueden ser
los puntos mas fiables que las referencias isquiaticas. La lagrima es una estructura
anatomica mas discreta, y por consiguiente su posicion vertical no se afecta tanto por

la rotacion de la pelvis. Entonces se traza una linea vertical, perpendicular a la



referencia horizontal desde el centro estimado de la cabeza en cada fémur. La
diferencia en la longitud entre las dos lineas verticales representa una estimacion de
la diferencia de longitud del miembro. Como alternativa, se pueden trazar estas dos
lineas hasta el centro del trocanter menor de cada fémur y comparar su distancia a la
linea biisquiatica. La diferencia neta en la altura entre el trocanter menor e isquion o
cabeza femoral y el isquion se mide entonces. Finalmente, todas las medidas deben
ser reducidas un 20%, aproximadamente, para corregir la amplificacion radiogréafica
de la anatomia dsea.

Componente Acetabular

El calculo con la plantilla se inicia tipicamente en el lado acetabular de la cadera mas
normal, utilizada como una referencia. La orientacion del armazén acetabular es
tipicamente 45° con relacion al plano horizontal (en la radiografia anteroposterior) y
en aproximadamente 20° de anteversion (en la radiografia lateral). EI apice del
componente acetabular debe posicionarse justo lateral a la lagrima.

Un componente acetabular del tamafio adecuado debe cubrir el margen superolateral
del hueso acetabular sin exceder ni faltar. Finalmente, si el componente acetabular
sera fijado con cemento, uno debe permitir un minimo de 2 mm entre la plantilla
acetabular y el hueso para permitir un manto de cemento adecuado. Entonces se
selecciona la plantilla que satisface todo de estos criterios, posicionando, y marcado
Su centro, que representara el nuevo centro de rotacion articular.

Componente Femoral

Después del centro de establecer el centro de rotacién del componente acetabular, la
plantilla femoral se superpone en la radiografia. Una radiografia anteroposterior con
el fémur en 20° de rotacion internamente aproximadamente (para que el verdadero
angulo del cérvico-diafisario esté en el mismo plano que la radiografia), proporciona
al cirujano la proyeccibn mas representativa de la anatomia femoral proximal.
Entonces se establece el tamafio Optimo del componente en la radiografia
emparejando la geometria del implante con la del hueso del enfermo. Los diversos
disefios del implante influiran en el tipo y tamafio de los componentes que se
seleccionan. Por ejemplo, para la prétesis femoral cementada, un minimo de 2 a 3

mm de manto de cemento se exigen para proporcionar la fijacibn adecuada,



considerando que, para los implantes con recubrimiento proximal, el encaje y relleno
metafisario es lo mas importante. Una vez determinado el tipo y tamafo de
componente femoral apropiado, la plantila debe posicionarse paralela al eje
anatémico de la parte proximal del fémur, evitando particularmente el desplazamiento
varo o valgo. Si no se aprecia ninguna diferencia en la longitud del miembro, el
cirujano debe hacer coincidir el centro de la cabeza femoral de la plantilla con el
centro de rotacion previamente marcado en la radiografia. Sin embargo, si la cadera
afectada esta acortada, entonces el centro de cabeza debe posicionarse sobre el
centro de rotacion calculado en una distancia igual a la diferencia de longitud del
miembro medida. Por ultimo, la longitud del cuello Optima puede determinarse
intraoperatorio entonces probando las varias longitudes de cabeza. Si el centro del
ensayo que la cabeza femoral se sitia medial al centro de rotacidon planeado, el
voladizo femoral necesariamente se aumentara y se reduciran las fuerzas reactivas
articulares. Reciprocamente, si el centro de la cabeza femoral queda lateral al centro
de rotacién, el voladizo se reducird, ocasionando una fuerza del abductor menor y

aumentando las de carga. Claramente, esta Ultima posibilidad debe evitarse siempre

gue sea posible-

Medidas Intraoperatorias

Longitud de la piernay Voladizo Femoral

Para igualar la longitud de la pierna y restaurar el voladizo en lado afectado, el
cirujano deberia medir la longitud de la pierna y el voladizo, antes de la luxacién y
posteriormente con los implantes de prueba. Una plantilla que mida estos parametros
depende de un punto de referencia fijo. La referencia proximal consiste en un clavo
de Steinmann colocado percutdneamente en el tubérculo de la cresta iliaca. Un
segundo punto se marca en la superficie lateral del trocanter mayor. Entonces puede
medirse la longitud del miembro y la del voladizo, con la cadera en extension
completa, y realizar los ajustes que se precisen.

Pruebas especiales

Ademas de modificar la geometria del componente femoral o acetabular, el calculo
preoperatorio con la plantilla, y la valoracion intraoperatoria del voladizo y longitud del

miembro, hay varias maniobras intraoperatorias que pueden emplearse para valorar



la tension de las partes blandas y longitud del miembro. Especificamente, estas
maniobras son:

v Prueba del pistoneo
Facilita la valoracion de estabilidad distrayendo la articulacion de la cadera
traccionando en direccion distal. Esta maniobra permite una determinacion subjetiva
de la tensién de las partes blandas global alrededor de la articulacion de cadera.
Probando varias combinaciones de voladizo del cuello (corto, medio, largo), el

cirujano puede determinar qué componentes de prueba proporcionan la tension

Optima de las partes blandas:

v Prueba del puntapié
Es una maniobra en la que la cadera sostenida en extension se flexiona la rodilla
concomitantemente a 90°. Si la extremidad ha sido sobredimensionada, el
mecanismo extensor se pone excesivamente tenso y esto puede manifestarse como
una tendencia de la rodilla a girar pasivamente en extension, al soltar la pierna.

v' Comparar longitudes
Durante la colocacién del paciente, es esencial que al colocar el paciente el talén y la
rodilla contralateral puedan palparse a través de los pafios que los recubren, para
poder realizar una comparaciéon entre el lado que tratamos y el opuesto antes y
después de la insercion de los componentes de prueba. Esta técnica continGa siendo
utilizada para valorar y comparar las longitudes de los miembros en la sala de
operaciones.

v Pruebas adicionales
Las pruebas adicionales comprenden una valoracién de la estabilidad en extension:
en rotacion externa maxima y en 90° de flexién, con la cadera y rodilla en rotacion

. L, . (25)
Interna maxima. .



3. OBJETIVOS
Objetivo General:
1. Determinar el comportamiento de los resultados de la artroplastia total
cementada de cadera modelo RALCA en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila

en el periodo comprendido de Enero del 2005 a Diciembre del 2008.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar las variables clinico-epidemiolégicas de los pacientes
estudiados segun:
e Edady sexo.
e Diagndstico preoperatorio.
e Cadera afectada
e Indice de masa corporal.

2. Describir en los pacientes estudiados los parametros quirdrgicos
siguientes:
o Tipo de anestesia utilizada.

e Tamafio de la incision quirargica.

3. Determinar el comportamiento segun la incision quirdrgica de las

siguientes variables:

. Duracion del acto quirargico.

o Pérdidas sanguineas.

o Unidades transfundidas.

o Inicio de deambulacion postoperatoria.
o Complicaciones presentadas.

o Estadia hospitalaria.

4. Evaluar los pacientes estudiados segun la escala de Harris.



4. MATERIAL Y METODO
4.1 Tipo de disefio, periodo y lugar de la investigacién
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Provincial Docente "Dr. Antonio Luaces
Iraola” de Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre Enero de 2005 y Diciembre
de 2008, con el objetivo de determinar el comportamiento de los resultados de la

artroplastia total cementada de cadera modelo RALCA.

4.2 Universo y muestra

El universo de estudio lo constituyeron 94 pacientes, saliendo del estudio 12
pacientes que no pudieron ser evaluados, quedando definitivamente la muestra
constituida por 82 pacientes

Criterios de inclusioén:

» Paciente de 60 aflos y mas.

» Diagnéstico clinico: Artrosis severa 0 pobre y signos radiologicos de artrosis
severa, que asistieron a la consulta en el periodo estudiado.

» Dolor persistente e incontrolable al tratamiento médico.

» Consentimiento del paciente para participar en la investigacion.

Criterios de exclusion:

» Paciente menor de 60 afnos.

» Mala calidad 6sea.

» Obesidad mérbida.

» Trastornos neurolégicos con afectacién de los masculos de la cadera.

» Imposibilidad para la deambulacion.

» Trastornos circulatorios severos.

» Deformidades viciosas postraumaticas o postquirtrgicas alrededor de la cadera.
» Trastornos de cualquier tipo que no colaboren con la rehabilitacién postoperatoria
(sobre todo para la marcha)

» No dar consentimiento de participar en la investigacion.

Criterios de salida:




» Todo paciente que no puedo ser evaluado por vivir en otra provincia, fuera del

pais o por fallecimiento u otra causa.

4.3Métodos
4.3.1 Métodos empiricos.
Para la obtencion de los datos y establecer las caracteristicas de los pacientes
operados se utilizo:
1. Entrevista. Se llevé a cabo mediante la relacién médico paciente.
2. Planilla de vaciamiento de datos. El llenado de la planilla se realizé en la
consulta. Fue confeccionada y aplicada por el autor para ser utilizada en esta

investigacion.

4.3.2 Procedimientos

Todos los pacientes que quedaron incluidos en el estudio, previo consentimiento
informado (Anexo 1) fueron ingresados y se les aplico el siguiente protocolo de
tratamiento, bajo anestesia peridural continua o general orotraqueal o ambas
combinadas, decubito lateral, por la via lateral directa de Hardinge, se procedié a
colocar prétesis modelo RALCA tipo I, Il o lll, segun necesidad y disponibilidad en el
centro. Se utiliz6 como profilaxis antibiética (Cefazolina bblgr. 2 grs i.v. en el
preoperatorio inmediato (30 mtos antes de la cirugia o durante la induccién
anestésica), con dosis de refuerzo 1gr si tiempo quirdrgico mayor de 2 horas o
sangramiento mayor de 1000 ml durante el transoperatorio, asi como su
mantenimiento cada 8 horas por 24 horas; 0 en pacientes alérgicos Amikacina 500
mg. i.v. repitiendo la dosis segun el criterio anterior y mantenimiento cada 12 horas
por 24 horas. Como pauta profilactica antitromboética en el postoperatorio se utilizo
heparinas de bajo peso molecular (Enoxaparina 40 mg-0.4cc c¢ /24 horas o
fraxiparina 30mg-0.3cc ¢/24h) o heparina no fraccionada 50 mg-lcc sc cada 12
horas. En todos los pacientes se dejo drenaje de aspiracion continua, retirandose
entre 24 y 72 horas después de la intervencion quirurgica, teniendo en cuenta hasta
que fuera util o no, momento en el cudl se sienta al paciente y comienza la

deambulacion con andador entre las 48 y 72 horas en la mayoria de los casos. A



todos los pacientes se les dio el alta segun criterios clinicos de alta. Los casos se
siguieron por consulta externa por un periodo maximo de tiempo de 5 afios y un
minimo de 2 afos, ya que el estudio termind en el 2008 y la evaluacion final de los
casos se realizd entre noviembre y diciembre de 2010. Los pacientes fueron vistos y
evaluados de la siguiente forma: a los 15 dias, al mes, a los 3 meses, a los 6 mese,

al afio y anual hasta culminar la evaluacion final en noviembre y diciembre de 2010.

4.3.3 Métodos de obtencion y recolecciéon de datos

Todos los datos se obtuvieron a través de la revision de las historia clinicas
individuales, de los informes operatorios, entrevista individual del paciente y a cada
uno de ellos se les llen6 una planilla de vaciamiento de datos (Anexo 2) en la cual se
incluyeron todas las variables para el estudio.

Se elaboro el informe final segun los lineamientos metodoldgicos establecidos para el

mismo.

4.3.4 Métodos estadisticos

Para el analisis estadistico se utilizo:
1. Estadistica descriptiva
Frecuencia absoluta

Frecuencia relativa (%)

4.4 Seleccion de las Variables
Operacionalizacién:
> Variable 1: Edad
v Tipo: Variable cuantitativa continua.
v' Escala: Afos quinquenales
- 60-65 afos
- 66-70 afos
- 71-75 afos
- 76-80 afos

- Mayor 80 afios



v Descripcién: Segun afios cumplidos, divididos a criterio del investigador.
> Variable 2: Sexo
v' Tipo: Variable cualitativa nominal.
v Escala:
- Femenino.
- Masculino
v Descripcién: Segun sexo bioldgico, que los definen por sus caracteristicas
fenotipicas.
> Variable 3: Diagndstico preoperatorio
v Tipo: Variable cualitativa ordinal politomica.
v Escala:
- Coxartrosis primaria.
- Enfermedad de Perthes.
- Pseudoartrosis.
- Necrosis avascular.
- Pelvis de Otto.
- Artritis reumatoidea.
- Protrusion de protesis parcial.
- Aflojamiento de prétesis parcial.
v Descripcién: Segun clasificacion etioldgica.:*?
> Variable 4: Cadera afectada
v Tipo: Variable cualitativa ordinal dicotomica.
v Escala:
- Derecha.
- lzquierda.
v Descripcion: Segun caracteristicas anatdmicas que definen la division de
las caderas en derecha e izquierda.
> Variable 5: indice de masa corporal (IMC)
v Tipo: Variable cuantitativa continda.
v Escala:

- Delgadez intensa ( -16)




- Delgadez moderada( 16 — 16.99)

- Delgado ligero (17 - 18,49)

- Aceptable (18,5 - 24,9)

- Sobrepeso (25 - 29,9)
- Obesidad grado | (30-34.9)
- Obesidad grado Il (35-39,9)
- Obesidad grado lll (40 y +)

v" Descripcién: Segun la formula, es igual al peso en kilogramos multiplicado

por la talla en metros cuadrados: [IMC = Peso en kg. Talla en m?]. Es mejor
predictor de la obesidad que otros indices de peso relativos, pero no puede
distinguir entre el exceso de grasa o el exceso de desarrollo de la masa
muscular. Los extremos de esta clasificacion (elementos subrayados) no
fueron considerados por el investigador.(zg)
> Variable 6: Tipo de anestesia usada.
v Tipo: Variable cualitativa ordinal politémica.
v Escala:
- General orotraqueal.
- Peridural continua.
- Combinada.
v Descripcién: Segun tipo de anestesia usada para operar a pacientes con
coxartrosis de cadera en la bibliografia consultada.
> Variable 7: Tamafio de laincision.
v Tipo: Variable cuantitativa continda.
v' Escala:
- Minima incision:
« De6a7cm.
« De7.1a 8cm.
« De8,1al0cm
- Incision tradicional:

* Mayor de 10 cm.



v~ Descripcién: Dividida segun bibliografia consultada y se tuvieron como

criterios inclusién para la minima incision los siguientes

e Peso ideal o menor al 10% de sobrepeso

e En caderas sin variacion anatomica (displasias y alteraciones morfologicas

femoral).

e En pacientes que no tienen osteotomias previas y en la cirugia de revision

> Variable 8: Pérdidas sanguineas
v Tipo: Variable cuantitativa continua.
v' Escala: Expresada en mililitro (ml)
- Menos de 300 ml.
- De 301 a 500 ml.
- De 501 a 700 ml.
- De 701 a 1000 ml.
- Mas de 1000 ml.

v Descripcion: Pérdidas de sangre durante la cirugia y el postoperatorio a
través del drenaje, divididos de acuerdo al criterio del investigador y en
relacion con las pérdidas encontradas en la bibliografia.

> Variable 8: Transfusiones sanguineas.

v Tipo: Variable cuantitativa continua.

v Escala: Expresada en unidades(u)
- Ninguna.

- 1 unidad.
- 2 unidades.
- 3 unidades.

v Descripcién: Unidades transfundidas durante la cirugia y el postoperatorio,
divididos de acuerdo al criterio del investigador.

> Variable 9: Duracién del tiempo quirurgico.

v Tipo: Variable cuantitativa continda.

v' Escala: Expresada en minutos (Mtos)



Menos de 90 minutos.
De 90 a 120 minutos.

Mas de 120 minutos.

v" Descripcioén: Duracion del tiempo de cirugia, divididos de acuerdo al criterio

del investigador y bibliografia consultada.

> Variable 10: Estadia hospitalaria postoperatoria.

v Tipo: Variable cuantitativa continda.

v Escala: Expresada en dias cumplidos

Menos de 3 dias.
De 4 a 5 dias.
De 6 a 7 dias.
Mas de 7 dias.

v' Descripcion: Tiempo de hospitalizacion desde la operacién hasta el alta.

Seran divididos de acuerdo al criterio del investigador y el tiempo

encontrado en la bibliografia.

> Variable 11: Tiempo de deambulacion postoperatoria.

v Tipo: Variable cuantitativa continua.

v' Escala: Expresada en horas cumplidas

v

A las 48 horas.

A las 72 horas.

Mas de 72 horas.
Descripcion: Tiempo que transcurre desde que se finaliza la operacion
hasta que se pone de pie y deambula con andador el paciente. Seran
divididos de acuerdo al criterio del investigador y el tiempo encontrado en

la bibliografia.

> Variable 12: Complicaciones.

v Tipo: Variable cualitativa nominal.

v' Escala:

- Anemia postoperatoria.

-  Hematoma de la herida.

- Infeccién de la herida.



Sépsis urinaria.

Trombosis venosa profunda (TVP).
Luxacién de protesis.

Fractura periprotésica.

v Descripcién: Complicaciones durante la cirugia y el postoperatorio, divididos

de acuerdo al criterio del investigador y las complicaciones encontradas en

la bibliografia.
> Variable 13: Test de Harris.

v' Tipo: Variable cualitativa nominal.

v' Escala:

Excelentes > 90
Buenos 90 - 80
Regulares 79-70
Malos <70

v~ Descripcion: Para valorar los resultados se empled el test de Harris. %Y (Anexo

3), que es el utilizado en el servicio de Ortopedia y Traumatologia de nuestra

institucion para la evaluacion preoperatoria y postoperatoria de los pacientes, no

solo porque puede ser reproducido por cualquier observador, sino porque permite

mantener el tiempo para futuras evaluaciones.

4.5 Método de Procesamiento de la Informacion

Para el procesamiento de la informacién se empleo una PC Pentium IV con

Windows XP profesional, se uso el programa SPSS, los textos y tablas se

procesaran con Microsoft Office Word 2003.

4.6 Aspectos Eticos

A todos los pacientes que fueron incluidos en la investigacion se les explicé los

objetivos de la misma con el fin de tener su consentimiento para llevar a cabo el

estudio, para ello se confecciono una planilla de consentimiento informado (Anexol).

5. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.



Como podemos observar, la tabla 1 nos muestra la distribucibn de pacientes
operados de coxartrosis segun la edad y el sexo, el grupo etareo mas frecuente fue
de 60 a 65 afios con 24 casos (29.3%), seguidos de 66 a 70 afios con 23 pacientes
(28.0%), representando estos 2 grupos (60 a 70 afios) el 57.0% del total de casos. El
sexo mas frecuentemente afectado fue el masculino con un total de 52 pacientes
siendo el 63.4% del total. (Anexo 4)

En un estudio realizado en el hospital de San José, Bogota en Colombia entre el 2000
a 2005 arroj6 que la media de edad de los pacientes fue de 58.3 afios y el sexo mas
afectado fue el femenino correspondiendo al 68.5%. ©

En otro estudio llevado a cabo en la clinica de Los Andes, San Juan de Pasto
Colombia el predominio fue de un 61% en el sexo femenino y la edad fue por encima
de los 70 afios en el 23% de los casos. ‘"

El Dr. Murgadas de Santiago de Cuba en su estudio evolucion de pacientes con
prétesis total de cadera de tipo RALCA en corta estadia obtuvo que el sexo mas
afectado fue el masculino y la edad entre 61 y 70 afio. ?%

Se realiz6é un estudio en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital "Celia
Sanchez Manduley”, Manzanillo, Granma en el periodo entre Enero de 2004 a
Diciembre de 2006 en 12 pacientes resultando que el sexo predominante fue el
masculino en 66.7%. ®¥ Estando estos dos Ultimos estudios en correspondencia con
nuestra investigacion.

En la tabla 2 se muestra el diagnéstico preoperatorio de los pacientes y la cadera
afectada en cada caso. Aqui podemos resaltar que hubo un predominio de la
coxartrosis primaria en un 65.9 % del total, seguidos del aflojamiento de prétesis
parcial y la protrusién acetabular para un 11.0% y 8.5% respectivamente. La cadera
derecha se afectd con mayor frecuencia en 46 pacientes del total para un 56.1%.
(Anexo 5)

En un estudio llevado a cabo en la clinica de la Caja Petrolera de Salud Regional de
La Paz, Bolivia entre Enero de 1991 y Enero del 2002 arrojé que el sexo masculino
fue el mas afectado para un 63.8%, de acuerdo a la etiologia predominé la coxartrosis

primaria en el 56.1% de los casos y la cadera derecha se vio mas afectada para un



57.8%. ©V Correspondiéndose con otros estudios como el Christofilopoulos. ©?

Resultados estos que se corresponden con nuestro estudio.

Teniendo en cuenta el indice de masa corporal (IMC) representado en la tabla 3
podemos decir que el mayor porciento de pacientes de nuestra investigacion
estuvieron en un rango aceptable de peso IMC=18.5 a 24.9, siendo de 70.7%, 58
pacientes del total. (Anexo 6). Esta variable es de vital importancia para el desarrollo
de la cirugia y la evolucion postoperatoria por los riesgos a complicaciones a que se
exponen los pacientes sobrepesos u obesos en los que se realiza esta cirugia de gran
magnitud.

En un estudio llevado a cabo en el Department of Orthopaedic Surgery and
Rehabilitation, University of Mississippi Medical Center, Jackson, USA plantea que ha
habido un aumento significante en el predominio de obesidad en los Estados Unidos
durante los ultimos 20 afios, con el porcentaje mas alto en Mississippi. El porcentaje
de pacientes obesos que sufren artroplastia total de la cadera (THA) parece estar
aumentando a una proporcion aun mas rapida. Cirujanos ortopédicos que realizan
esta cirugia necesitan estar conscientes de los problemas potenciales para minimizar
complicaciones asociadas con esta poblacién. Este articulo hace referencia al cuidado
peroperatorio y postoperatorio, describe las técnicas actuales y herramientas usadas
por cirujanos en los pacientes obesos. 2

La anestesia utilizada para llevar a cabo la intervencidon quirdargica es otra variable
recogida en nuestro estudio, representado en la tabla 4 (Anexo 7) donde podemos
ver que se comporté de forma similar el uso de la anestesia peridural continua, la
general orotraqueal y la combinada con un 34,1%, 29.3% y 36.6% respectivamente,
con un ligero predominio de esta ultima.

Se realizdé un estudio en el Departamento de Ortopedia de la Segunda Universidad
Médica de Shanghai, Republica Popular China entre 1966 y Abril 2008,
comparandose el uso de la anestesia regional y la general en el remplazo total de
cadera, mostrando que el uso de la anestesia regional reduce el tiempo de operacion,

la necesidad de transfusion y la incidencia de la enfermedad tromboembélica. ¢



En un estudio llevado a cabo en el Departamento de Anestesia de la Universidad de
Parma, Maggiore, Italia plantea los efectos beneficiosos de la anestesia peridural en
la analgesia postoperatoria de los pacientes. ©°

En lo que se refiere al tamafio de la incision representado en la tabla 5 podemos
decir que el mayor por ciento de los casos se le realizé la incision tradicional o
convencional para un total de 44 pacientes que representa el 53,7% del total, al resto
de los casos (38 pacientes) se realizé por minima incision (Anexo 8).

En una investigacion realizada en Grosshadern Medical Center, Munich, Alemania
arrojo que los pacientes operados por cirugia minimamente invasiva disminuy6 el
tiempo de cirugia, también fueron evaluados por score de Womac y Harris obteniendo
resultados alentadores. ©®® Esta teorfa es apoyada por otros autores como Réttinger.
3" Muchas veces el tamafio de la incisién no solo depende del cirujano en si, sino del
paciente, pues hay que hacer una correcta seleccién de los casos, porque no todos
tienen indicacion de la misma.

La tabla 6 recoge las pérdidas sanguineas perioperatorias de los pacientes, en ella
podemos observar que el mayor intervalo estuvo representado entre 501 y 700 ml,
con 31 casos para un 37.8 %, de este intervalo en adelante predominaron las
pérdidas en los casos de incision tradicional sobre la minima incision que predominé
en los primeros intervalos (Anexo 9), lo cual es considerado dentro de parametros
normales para este tipo de cirugia. Esta tabla esta muy en relacién con la tabla
7(Anexo 10) que hace alusion a las unidades transfundidas, como podemos observar
en ella el 73.2 % de los casos no requirié de transfusion, solo 22 casos (26.8 % )
requirieron transfusion y en 12 de estos que es el 14.6 % del total se uso una sola
unidad. De los 22 casos transfundidos a 16 pacientes (19.6 %) se realizd una incision
tradicional.

Una investigacion comparativa entre la incisibn convencional o tradicional y minima
incision realizada por la Fundacion Santa Fe de Bogota arrojo que el grupo de
técnica convencional la edad promedio fue 63 afios, el tiempo quirdrgico promedio
fue de 165 mtos, con sangrado promedio de 780 ml y la estancia hospitalaria
promedio fue de 5,6 dias. En el grupo minimally invasive surgical (MIS) la edad

promedio fue 67 afios, el tiempo quirdrgico promedio de 110 mtos, con sangrado



promedio de 380 ml y la estancia hospitalaria promedio fue de 4,2 dias.

Comportandose nuestro estudio de forma muy similar. ©¢®

Un estudio realizado en el Departamento de Hematologia del Hospital Universitario de
Salamanca Espafia en el afio 2009 habla sobre la eficacia de la evaluacién y
estratificacion individual de los casos sometidos a protesis total de cadera y rodilla. El
primer objetivo fue la obtencién de una Hb preoperatoria superior a 140 g/L y segundo
una reduccion en los requerimientos de transfusion. Para ello se llevo a cabo un plan
de tratamiento preoperatorio obteniéndose que solo el 18.8% de los pacientes requirio
transfusion comparado con el 31.5 % de la media histérica. ¢

En un estudio realizado en The Elective Orthopaedic Centre, Epsom, Surrey, UK
mostré una reduccion en la pérdida de sangre transoperatoria, asi como en la
necesidad de administracion de sangre postoperatoria potenciada por el uso de un
bolo de 1g de acido tranexamico durante la induccién anestésica. “® Otro estudio
realizado por Singh en el Reino Unido plantea que una sola dosis de acido
tranexamico intravenoso (10 mg/kg de peso) aplicado 10 minutos antes de la cirugia
es un medio rentable y seguro con el fin de disminuir la pérdida de sangre, asi como
la necesidad de transfusion sin aumentar el riesgo de eventos del tromboembdlicos.
(41)

La duracion del acto quirdrgico es otra de las variables incluidas en nuestro estudio,
representada en la tabla 8, mostrando que el 67.1 % de los casos tuvieron un tiempo
de duracion de 90 a 120 minutos, con un predominio en la incision convencional en
los intervalos de 90 a 120 mtos y mas de 120 mtos. Mientras que la MIS en los
menores de 90 minutos (Anexo 11). Comportandose muy similar al estudio realizado
por Andrés de la Fundacién de Santa Fe de Bogot4 antes mencionado. ¢®

En la tabla 9 se hace alusién a la estadia hospitalaria postoperatoria de los casos

reflejando como resultado que en 40 de los 82 pacientes para un 48.8 % la estadia

fue de 4 a 5 dias, predominando la minima incision en los menores de 72 horas y el

resto en la incision tradicional (Anexo 12). Lo cual esta en correspondencia con la

bibliografia consultada y ejemplo de ello son los trabajos realizados por Murgadas y

Andrés. ?138



Referente a la deambulacion postoperatoria representada en la tabla 10 podemos
decir que esta se comporté de la siguiente forma: el 59.8 % de los casos la comenzo
a las 72 horas, con un predominio de los casos de minima incision; de forma general
el 23.2 % y 17.1 % lo representaron los que lo hicieron a las 48 horas y mas de 72
horas respectivamente. (Anexo 13)

La tabla 11 recoge el comportamiento de las complicaciones postoperatorias
presentes en los pacientes que intervinieron en nuestra investigacion. Podemos decir
que la anemia postoperatoria se vio en 22 casos para el 26.8%, mas frecuente en la
incision convencional, mientras que le siguieron en su orden la sépsis urinaria con un
3.7 %, la infeccion superficial de la herida y luxacién de prétesis con un 2.4 % en
cada caso, seguida del hematoma de la herida, la trombosis venosa profunda y la
fractura periprotésica con 1 caso cada uno respectivamente representando el 1.2 %.
(Anexo 14)

La luxacién de una protesis tras la artroplastia total de cadera tiene incidencia en la
literatura revisada entre el 0.5% y el 9.2% lo cual est4 en correspondencia con
nuestro estudio que fue de un 2,4%. “? En otro estudio llevado a cabo en el
Department of Clinical Science and Education, Section of Orthopedics, Stockholm
Soder Hospital, Sweden la proporcion de la dislocacion fue de 6.0%, en relacion con
un riesgo menor cuando se usa una via de incisién anterolateral que cuando es
posterolateral. “*

Un estudio realizado en el Departamento de Cirugia de la Universidad de Sidney
Australia hace referencia a la incidencia de la trombosis venosa en la artroplastia
total de cadera, siendo de 2.5 % en el postoperatorio inmediato y 3.8 % por debajo
de los 3 meses. “¥ Lo cual esta en correspondencia con un estudio realizado en el
Department of Orthopaedics, Second Affiliated Hospital of Kunming Medical
University, China. “® Nosotros tuvimos una incidencia menor en nuestro estudio.

En la tabla 12 (Anexo 15) esta representada la evaluacion funcional de los pacientes
segun la escala o score de Harris, en ella podemos apreciar que el mayor nimero de
pacientes fueron evaluados con resultados excelentes y buenos para un 34.1 % y un

45.1 % respectivamente, representando el 79.2 % del total. Con un comportamiento



similar en ambos tipo de incision, un ligero predominio de los resultados regulares y
malos en la incision tradicional.

En un estudio realizado en el Servicio de Ortopedia del Hospital General de México
de Enero de 2004 a Junio de 2005 evaluaron sus casos por la escala de Harris
obteniendo buenos resultados con un promedio de 90 puntos en la mayoria de los
casos. “©

En un trabajo llevado a cabo por el Department of Orthopaedics, Academic Medical
Centre, Amsterdam, Netherlands utilizaron también el Harris hip score donde
obtuvieron como resultado un valor de 91.5 puntos. “”

Otro estudio realizado en el Servicio de rehabilitacion del Hospital Doctor Peset.
Valencia, Espafa obtuvieron como resultados una puntuacién 88 para hombre y 85
para las mujeres, “® siendo resultados buenos y estando en correspondencia con

nuestra investigacion.



CONCLUSIONES
En la serie estudiada el grupo etareo mas frecuentemente afectado fue de 60
a 70 afnos.
En los pacientes estudiados predominé el sexo masculino.
La causa mas frecuente para la indicacion de la artroplastia lo constituyo la
coxartrosis primaria.
El indice de masa corporal aceptable se presentd en el 70 % de los casos.
La anestesia més utilizada fue la combinada.
Predomind la incision tradicional sobre la minima incision.
El mayor porcentaje de pacientes tuvieron pérdidas sanguineas entre 501 y
700 ml y la mayoria de los pacientes no requirieron transfusion.
Los pacientes con abordaje quirdrgico por minima incisibn presentaron menor
tiempo operatorio, una reduccion de la estadia hospitalaria, una disminucion
en el tiempo de inicio de la de marcha postquirdrgica y una disminucion de las
complicaciones presentadas.
La complicacién mas frecuente fue la anemia postoperatoria.
Segun la escala de Harris, mas del 75.0 % de los pacientes obtuvieron

resultados excelentes y buenos.



RECOMENDACIONES

» Se recomienda continuar la implementacion de la artroplastia total de cadera
como procedimiento quirdrgico ideal a utilizar en pacientes portadores de

enfermedad degenerativa articular.

» Continuar el estudio sobre el comportamiento de los pacientes que se le

realiza este proceder quirdrgico, para potenciar otras investigaciones.

» Teniendo en cuenta que la anemia postoperatoria resultd ser nuestra principal
y mas frecuente complicacion sugerimos la creacion de un protocolo para el
tratamiento de esta afeccibn en la artroplastia total de cadera (ATC),
valorando el salvataje preoperatorio y el uso del acido tranexamico en los

casos con mayor riesgo de sangrado.
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ANEXOS
ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

A los dias del mes ano ,

Como paciente doy mi entera disposicion de participar en el estudio denominado
“‘Resultados de la artroplastia total cementada de Cadera modelo RALCA de corta
evolucion”, ya que me fue explicado de forma detallada por mi médico los objetivos

de esta investigacion:

Teniendo en cuenta que he podido hacer preguntas, evacuar mis dudas al respecto y
comprendiendo que mi participacion es voluntaria, doy conformidad para participar en

el estudio.

Firma del Paciente Firma del Médico



ANEXO 2
PLANILLA DE VACIAMIENTO DE DATOS

Nombre y apellidos del paciente:

Edad (Afos cumplidos):
- 60-65 afos
- 66-70 afos
71-75 afios
76-80 afos

Mayor 80 afios

Sexo:

Femenino.

Masculino
Raza:
1. Blanca.
2. Negra.
3. Mestiza.

N° de historia clinica:

Carne de identidad:

Direccidn:

Municipio:

Provincia:

Diagnéstico preoperatorio:
1. Coxartrosis primaria.
2. Enfermedad de Perthes.
- Pseudoartrosis.
- Necrosis avascular.
- Pelvis de Otto.
- Artritis reumatoidea.
- Protrusion de protesis parcial.

- Aflojamiento de prétesis parcial.



- Otra causa(Especificar):

Cadera afectada:

1. Derecha.
2. lzquierda.
indice de masa corporal (IMC): Escala:

1. Delgado ligero (17 a 18,49)
2. Aceptable (18,5 a 24,9)
3. Sobrepeso (25 a 29,9)
Tipo de anestesia usada:
1. General orotraqueal.
2. Peridural continua.
3. Combinada.
Uso de profilaxis:
1. Cefazolina.
2. Amikacina.
3. Gentamicina.
4. Vancomicina.
Via de abordaje:
1. Lateral directa de Hardinge
2. Anterolateral.
3. Posterolateral.
Tamario de la incision.

Minima incision:

- De6a7cm.
e De7.1a8cm.
e De8,1al1l0cm

Incision tradicional:

* Mayor de 10 cm.
Tipo de prétesis usada:
1. RALCAL.



2. RALCAIIL.
3. RALCAIIIL.

Tamario del cétilo:

Tamario del vastago:
Pérdidas sanguineas: Expresada en mililitro (ml):
1. Menos de 300 ml.
2. De 301 a 500 ml.
3. De 501 a 700 ml.
4. De 701 a 1000 ml.
5. Mas de 1000 ml.

Transfusiones sanguinea: Expresada en unidades (u):

1. Ninguna.
2. 1 unidad.
3. 2 unidades.
4. 3 unidades.

Duracién del tiempo quirdrgico: Expresada en minutos (Mtos):
1. Menos de 90 minutos.
2. De 90 a 120 minutos.
3. Mas de 120 minutos.

Operaciones anteriores (Especificar):

Fecha ingreso: Dia mes: afo:
Fecha de la operacién: Dia mes: afo:
Fecha egreso: Dia mes: afo:

Estadia hospitalaria postoperatoria: Expresada en dias cumplidos:

1. Menos de 3 dias.
2. De 4 ab5dias.
3. De 6 a?7dias.
4. Mas de 7 dias.
Tiempo de deambulacidn postoperatoria: (Horas cumplidas):
1. Alas 48 horas.
2. Alas 72 horas.



3.

Mas de 72 horas.

Complicaciones Transoperatorias y postoperatorias:

1.

8.

Evaluacion segun Score de Harris:

N o gk wDd

Anemia postoperatoria.

Hematoma de la herida.

Infeccion de la herida.

Sépsis urinaria.

Trombosis venosa profunda (TVP).
Luxacién de protesis.

Fractura periprotésica.

Otra (Especificar):




ANEXO 3

Escala 0 Score de evaluacion funcional de Harris.

Parametros.

101 (<] 1T o TP

INVAIANTE. .. e e

Funciéon (Marcha)
Cojera

Soporte externo.

Puntaje.
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Ausencia de deformidad.
Requiere las 4 enumeradas a continuacion.......................c.....ccvuee.

Abduccién fija < 10°

Rotacion interna fija < 10°

Dismetria < 3.2 cm

Flexion fija < 30°

Sitiene alguna de ellas MAS grave...........cccooeeiiiiiiiiiiiiccee e,

Movilidad
Flexion (*140°)
Abduccion (*40°)
Aduccién (*40°)
Rotacion externa (*40°)

Rotacion interna (*40°)

Grado de movimiento de la escala

211° - 300° (5) 61° - 100 (2)
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161° - 210° (4) 31° - 60° (1)
101° - 160° (3) 0° - 30° (0)

Total de puntos a evaluar por el Score: 100 puntos.

ANEXO 4

Tabla 1 Distribucién de pacientes operados segun edad y sexo. Hospital Provincial

“Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Enero 2005 — Diciembre 2008.

Femenino Masculino Total
Grupos de edades f % f % f %

60 - 65 afios 11 134 13 15.9 24 29.3

66 - 70 afios 10 12.2 13 15.9 23 28.0

71 - 75 afios 4 4.9 16 19.5 20 24.4

76 - 80 afios 5 6.1 8 9.8 13 15.9

> 80 afios 0 0.0 2.4 2 2.4
Total 30 36.6 52 63.4 82 100

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.






ANEXO 5

Tabla 2 Distribucién de pacientes operados segun diagndstico preoperatorio y
cadera afectada. Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila.
Enero 2005 — Diciembre 2008.

Cadera Cadera
derecha izquierda Total
Diagnoéstico preoperatorio  f % f % Total %
Coxartrosis primaria 31 378 23 28.0 54 65.9
Enfermedad de Perthes. 1 1.2 0 0.0 1 1.2
Seudoartrosis. 1 1.2 0 0.0 1 1.2
Necrosis avascular 3 3.7 0 0.0 3 3.7
Pelvis de Otto 0 0.0 2 2.4 2 2.4
Artritis reumatoidea. 1 1.2 0 0.0 1 1.2
Fractura subcapital 4 4.9 0 0.0 4 4.9
Aflojamiento de prétesis parcial 5 6.1 4 4.9 9 110
Protrusién de proétesis parcial. 0 0.0 7 8.5 7 8.5
Total 46 56.1 36 43.9 82 100

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.



ANEXO 6
Tabla 3 Distribucion de pacientes operados segun indice de masa corporal. Hospital

Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Enero 2005 — Diciembre 2008.

indice de masa corporal (IMC) f %
Delgado ligero (17 a 18,49) 19 23.2
Aceptable (18,5 a 24,9) 58 70.7

Sobrepeso (25 a 29,9) 5 6.1
Total 82 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.



ANEXO 7

Tabla 4 Distribucion de pacientes operados segun tipo de anestesia usada en la
cirugia. Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Enero 2005 —
Diciembre 2008.

Tipo de anestesia f %
Peridural continua 28 34.1
General orotraqueal 24 29.3
Combinada 30 36.6
Total 82 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.



ANEXO 8
Tabla 5 Distribucidon de pacientes operados segun tamafo de la incision. Hospital

Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Enero 2005 — Diciembre 2008.

Tamafio de la incision f %
De 6 a 7 cm (minima incision) 16 19.5
De 7.1 a 8 cm (minima incision) 12 14.6
De 8.1 cm a 10 cm (minima incisién) 10 12.2
Més de 10 cm (Incisién tradicional) 44 53.7
Total 82 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.



ANEXO 9

Tabla 6 Distribucidon de pacientes operados segun pérdidas sanguineas y tamafio de

la incisién. Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Enero 2005

— Diciembre 2008.

Minima Incision
Pérdidas incision tradicional Total

Sanguineas f % F % f %
Menos de 300 ml 9 11.0 0 0.0 9 11.0
De 301 a 500 ml 14 17.1 6.1 19 23.2
De 501 a 700 ml 11 134 20 24.4 31 378
De 701 a 1000 ml 3 3.7 12 14.6 15 183

Mas de 1000 ml 1 1.2 7 8.5 8 9.8
Total 38 46.3 44 53.7 82 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.



ANEXO 10

Tabla 7 Distribucion de pacientes operados segun unidades transfundidas y tamafio

de la incisién. Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Enero

2005 — Diciembre 2008.

Minima Incision
Unidades incision tradicional Total

Transfundidas f % f % f %
Ninguna. 31 37.8 29 35.4 60 73.2
1 unidad. 4 4.9 8 9.8 12 14.6

2 unidades. 2 2.4 5 6.1 7 8.5

3 unidades. 0 0.0 3 3.7 3 3.7
Total 38 46.3 44 53.7 82 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.



ANEXO 11

Tabla 8 Distribucion de pacientes operados segun duracion del tiempo quirdrgico y
tamafio de la incision. Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila.
Enero 2005 - 2008.

Minima Incision
incision tradicional Total
Tiempo quirargico  f % f % f %
Menos de 90 minutos 11 134 5 6.1 16 19.5
De 90 a 120 minutos 25 30.5 30 36.6 55 67.1
Mas de 120 minutos 2 2.4 9 11.0 11 13.4
Total 38 46.3 44 53.7 82 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.



ANEXO 12

Tabla 9 Distribucion de pacientes operados segun estadia hospitalaria postoperatoria

y tamafio de la incision. Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de

Avila. Enero 2005 — Diciembre 2008.

Minima Incision
Estadia hospitalaria incision tradicional Total

postoperatoria f % f % f %
Menos de 72 horas 17 20.7 4 4.9 21 256
4-5 dias 16 19.5 24 29.3 40 48.8
6-7 dias 4 4.9 9 11.0 13 159

Mas de 7 dias 1 1.2 8.5 8 9.8
Total 38 46.3 44 53.7 82 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.



ANEXO 13
Tabla 10 Distribucion de pacientes operados segun tiempo de deambulacion

postoperatoria y tamafio de la incision. Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola”
Ciego de Avila. Enero 2005 — Diciembre 2008.

Minima Incision
Tiempo de incisiéon tradicional Total
deambulacion f % f % F %
A las 48 horas 16 19.5 3 3.7 19 23.2
A las 72 horas 20 24.4 29 354 49 59.8
Mas de 72 horas 2 24 12 14.6 14 17.1
Total 38 46.3 44 53.7 82 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.



ANEXO 14

Tabla 11 Distribucion de pacientes operados segun complicaciones postoperatorias y
tamafio de la incisién. Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila.
Enero 2005 — Diciembre 2008.

Minima Incision
Complicaciones incision tradicional Total
postoperatorias f % f % f %
Anemia postoperatoria 6 7.4 16 19.5 22 26.8
Sépsis urinaria 1 1.2 2 2.4 3 3.7
Infeccion superficial de la herida 0 0.0 2 2.4 2 2.4
Luxacion de la proétesis 0 0.0 2 2.4 2 2.4
Hematoma de la herida 1 1.2 0 0.0 1 1.2
Trombosis venosa profunda 0 0.0 1 1.2 1 1.2
Fractura periprotésica 0 0.0 1 1.2 1 1.2
Total 8 9.8 24 29.3 32 39.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.



ANEXO 15.

Tabla 12 Distribuciéon de pacientes operados segun evaluacion mediante score

funcional de Harris y tamafio de la incision. Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces
Iraola” Ciego de Avila. Enero 2005 — Diciembre 2008.

Minima Incisién
incision tradicional Total
Score de Harris f % f % f %
Excelentes 17 20.7 11 13.4 28 34.1
Buenos 18 21.9 19 23.2 37 45.1
Regulares 3 3.7 10 12.2 13 15.9
Malos 0 0.0 4 4.9 4 4.9
Total 38 46.3 44 53.7 82 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.



