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RESUMEN

La cirugia de reemplazo articular de cadera es un procedimiento confiable y que en general
ayudan a disminuir el dolor causado por enfermedades que deterioran el cartilago articular.
Esta bien documentado que las artroplastias totales de cadera son los procedimientos
reconstructivos mas comunes en el adulto y se realizan cada vez con mas frecuencia asi como
también se realizan cada vez mas en pacientes mas jévenes y activos, por lo tanto también ha
aumentado drasticamente el numero de revisiones.

En el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se
realizan aproximadamente 31 artroplastias primarias de cadera por afo y 17 artroplastias de
revision; durante el periodo del afio 2009 al 2012 se realizaron un total de 67 artroplastias de

revision.

Ei objetivo del presente estudio es determinar las principales causas de revision de
artroplastias totales primarias tales como: el aflojamiento aséptico, aflojamiento séptico,
inestabilidad/luxacién y fracturas periprotésicas; asi como los diferentes factores que
predisponen al fallo, dentro de los cuales podemos mencionar:. obesidad, edad, actividades de
alto impacto o sobrecarga, dependencia a cigarrillo; los cuales influyen sobre la morbilidad y
mortalidad del paciente, asi como al aumento del gasto hospitalario y su presupuesto, por el

costo elevado de los materiales protésicos.

Las causas mas frecuentes de revisién que se encontré en este estudio, fueron las infecciones
o aflojamiento séptico con un 22% y en segundo lugar la inestabilidad/luxacion de las prétesis
con un 20%. El andlisis estadistico que se realizé fue la prueba de Chi cuadrado,
creando tablas de 2x2 para la evaluacion del riesgo relativo de cada factor de riesgo
valorado, con (p= 0.05). Dentro del estudio se pudo determinar que existe un Riesgo
Relativo mayor a 1 en todos los factores estudiados, excepto por el consumo del
cigarrillo, por lo cual se puede concluir existe relacion entre la artroplastia de revision
por aflojamiento y los factores predisponentes tales como obesidad, edad menor de 50

afnos, desempenar actividades de alto impacto.



I INTRODUCCION

Las artroplastias de rodilla y cadera son probablemente las cirugias ortopédicas con mayor tasa
de éxitos y producen. una gran satisfaccién al paciente y al cirujano. Dichas artroplastias
ayudan de forma considerable a mejorar la funcién, eliminar el dolor y a proporcionar una mejor
calidad de vida a los pacientes afectados de graves alteraciones degenerativas en dichas
articulaciones. Los reemplazos articulares de cadera o rodilla se realizan principalmente en
pacientes mayores que presenten como principal indicacién dolor incapacitante que no mejora
lo suficiente con medios no quirdrgicos. Se estima que en Estados Unidos anualmente se
realizan alrededor de 400,000 reemplazos de cadera y de rodilla primarios, de estos
aproximadamente el 10% por ciento requerird de una segunda intervencién por fallo ya sea
temprana o tardiamente. "%*’

En Espafia la progresién en el nimero de prétesis ha pasado de 12.500 en el afio 1995 a
25.000 en el afio 2000. En las ultimas décadas se han introducido muchas mejoras técnicas.
De hecho, hoy en dia, cabe esperar una supervivencia del implante superior al 95% a los 10

afios de la implantacién.’?®4%2!

Durante las ultimas décadas, se ha realizado un gran numero de procedimientos protésicos de
cadera, incluyendo las revisiones del reemplazo articular, que se define como el recambio de
uno o dos componentes de la articulacion.*® La revisién de una artroplastia es mucho mas dificil
y el resultado no suele ser satisfactorio en comparaciéon con la artroplastia total de cadera
primaria. La revisién requiere de mas tiempo quirdrgico y ocurre mayor pérdida sanguinea, y la
incidencia de infecciones, tromboembolismo, luxaciones, paralisis o dafio nervioso y protusion
del implante asi como fractura de fémur, son mayores. Existen diferentes indicaciones y
contraindicaciones para una revision total de cadera, los cuales estan bien documentados, sin
embargo el aflojamiento doloroso es ta principal indicacion de ésta. 58791113

Debido a que un procedimiento bien realizado claramente provee al paciente de la mejor
oportunidad para una cirugia exitosa a largo plazo y menor mortalidad, es importante identificar
cudles son los factores que predisponen a una revisién, aunque en la literatura, ya se
encuentran definidos, no se puede descartar, que existan variaciones de los factores o no se
estén llevando los cuidados pertinentes al momento de llevar el seguimiento de los

pacientes. 878510


Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil

Ludwing Godinez
Pencil


Por lo cual en el presente estudio se realizara una determinacién de las causas de una revision
de una artroplastia total de cadera primaria, dentro de los cuales se encuentran el aflojamiento
aséptico, aflojamiento séptico, inestabilidad/luxacion del implante y fracturas periprotésicas; asi
como los diferentes factores que predisponen al fallo, dentro de los cuales podemos mencionar:
obesidad, edad joven, actividades de alto impacto o sobrecarga, abandono social, dependencia
de alcohol, cigarrillo o drogas.

Con los datos obtenidos podran estimarse riesgos beneficios de realizacién de artroplastia total
de cadera primaria al paciente para evitar futuras revisiones y como consecuencias efectos

negativos de una segunda cirugia, técnicamente mas dificil y con mas riesgos.



. ANTECEDENTES

2.1 DEFINICION:

La Artroplastia es una cirugia ortopédica que busca sustituir parcial o totalmente una
articulacién dafada sustituyéndola por un implante denominado prétesis. Consiste en la
creaciéon de una articulacién artificial con la finalidad de recuperar la movilidad de una
articulacién que estd completamente anquilosada o que la limitacién de la movilidad que
presenta la hace inservible."? Una Artroplastia de Revision se define como el recambio de uno
o dos componentes del implante articular.’

2.2 HISTORIA:

En Noviembre del afio 1826 en el Hospital de Pennsylvania se concibi6 la primera investigacion
para devolver la movilidad de una forma estable a un paciente que padecia de rigidez de
cadera y fue realizada por John Rhea Barton, frente a una gran cantidad de estudiantes y
médicos generales. '

El paciente tratado fue un marinero de 21 afios de edad que tenia la cadera rigida en flexién y
aproximacién. Rhea Barton razonaba que si realizaba una osteotomia correctora, y durante el
postoperatorio provocaba una seudoartrosis mediante la movilizacién del foco, conseguiria que
los extremos de la osteotomia se recubrieran con fibrinbgeno y se mantuvieran unidos por
medio de una capsula fibrosa. Este éxito condujo a reflexionar sobre la posibilidad de realizar
técnicas similares como tratamiento de las anquilosis articulares. Pero era necesario que el
paciente estuviese en buen estado general, que la rigidez no eétdviera confinada a las partes
blandas, buen estado muscular y que la deformidad fuese lo suficientemente incapacitante y
dolorosa que justificase los riesgos de una intervencién quirdrgica. Es importante destacar que
todos estos condicionamientos siguen siendo vigentes 170 afios después. "*°8

Mas adelante, en el aifo de 1894 Temistocles Gluck publica “Autoplasty-Transplantation-
Implantation of Foreing Bodies” donde hay una revisién amplia de la literatura al respecto, pero
haciendo un énfasis particular sobre la tolerancia de los tejidos blandos a los cuerpos extrafios
grandes. En el mismo afio Jules Péan publica la reconstrucciéon de la articulacion del hombro
mediante una prétesis de platino, como tratamiento de un caso de tuberculosis glenohumeral.

-3-



Su interés por las artroplastias, y tras el descubrimiento de los rayos x le hace disefiar prétesis

individuales de fémur y tibia.?**

Posteriormente aparece la definicion de Artroplastia que consiste en la creacién de una
articulacién artificial con la finalidad de recuperar la movilidad de una articulacién que esta
completamente anquilosada o que la limitacién de la movilidad que presenta la hace inservible.
En el afio 1962 Murphy, profesor de Cirugia de Chicago, realiza su primera artroplastia de
interposicion, disefia a la vez instrumental especifico para fresar el acetabulo y la cabeza

femoral."?*

En 1917 la Academia Americana de Ortopedia celebra un simposio cuyo tema es artroplastia.
En 1938 una nueva forma de artroplastia de interposicion Smith- Petersen también conocida
como Mould Arthoplasty o artroplastia de copa. Los materiales al principio fueron vidrio,
posteriormente de plastico hasta que una vez mas se utiliza una aleacion metalica, no reactiva,
el Vitalio. Dicha intervencién se realiza en 1938 y durante los siguientes 30 afios ha sido el
modelo preferido de artroplastia de cadera. "

En 1940 McKee y Watson-Farrar desarrollan una artroplastia de cadera formada por dos
componentes metalicos. El primer modelo no llega a utilizarse mientras que el segundo modelo
consiste en un componente acetabular metalico enroscado en la pelvis y una cabeza metalica
que se une al cuello femoral mediante un tornillo, este modelo se implanté en 1951 en tres
pacientes y los resultados fueron presentados en una reunidn de la British Orthopaedie
Association celebrado en Cambridge ese mismo afio. Estaban constituidos en acero inoxidable
y en dos casos los componentes protésicos se aflojaron durante el primer afio del post-
operatorio, teniendo que ser reintervenidos. En el tercer caso se usaron tornillos de cromo-
cobalto que permanecieron firmes y estables en el hueso durante tres afos, al cabo de los

cuales se fracturé el cuello de la placa femoral. ***

El éxito inicial obteniendo con este tercer paciente convence a McKee de que la sustitucion
total de cadera es una posibilidad practica. De hecho se habia cumplido los cuatro principios
fundamentales requeridos: Materiales inertes, disefio satisfactorio, técnica operatoria correcta y
fijacion de los componentes al hueso. En 1953, Mckee visita los Estados Unidos y conoce la
prétesis cervicocefalica de Thompson que es una prétesis metalica que se apoya sobre el
calcar femoral, permitiendo un asiento firme sobre el mufién distal del cuello. El tallo es macizo,
mas incurvado y corto que el de la prétesis cervicocefalica de Austin Moore, que es el primer



autor que sustituye el fragmento cervicocefalico del fémur, mediante la prétesis que lleva su
nombre, fabricada en Vitalio, como tratamiento de las fracturas del cuello del fémur de los

viejos.”®

El tercer modelo de la artroplastia de Mckee consiste en un acetabulo metdlico que se enrosca
en la pelvis, pero la cabeza femoral es sustituida por una prétesis cervicocefalica de Thompson
introducida en el conducto medular. Este modelo se implanté en cuarenta pacientes desde
1956 a 1960 con una proporcion de buenos resultados del 54%."*

Por las mismas fechas, 1953, Haboush en Nueva York publica su trabajo sobre una artroplastia
de cadera basada en la clipula acetabular y un vastago femoral de Vitalio. Después de algunos
fracasos encuentra como mejor medio de fijacién de los componentes el acrilico dental. Siete
afios mas tarde en 1960 Charnley utiliza el metilmetacrilato como cemento para fijar los
componentes al hueso, e inmediatamente, el porcentaje de buenos resultados aumenta
extraordinariamente, situandose por encima del 90%. Esta circunstancia se debe al hecho de
que el cemento amplia la carga sobre una mayor superficie ésea, mientras que el uso de
tornillos tiende a concentrar la carga sobre un punto. La puesta a punto del cemento acrilico por

John Charnley supone la solucién al problema de la fijacion endoprotésica, #9101

Al principio de la década de los 60, Siviash en la Unién Soviética desarrolla una proétesis total
de cadera que fue muy utilizada en los paises de Europa del Este. La mayoria de las prétesis
de Sivash tuvieron que ser reintervenidas debido a su aflojamiento y consiguiente dolor. La
artroplastia de baja friccion de Charnley consiste en un componente acetabular de polietileno
de alto peso molecular y de forma semiesférica que se fija a la pared pélvica previa preparacion
del cotilo, mediante el cemento 6seo. El componente femoral es un derivado de los de Moore y
Thompson, pero con una cabeza mucho mas pequefia de 22 mm con el fin de disminuir el
rozamiento entre ambas superficies; de ahi el nombre de baja friccién. A partir de esta fecha la
artroplastia representa el mejor tratamiento quirtrgico para aliviar el dolor y la incapacidad de
los pacientes afectados de coxartrosis.’#2211

Unos afios mas tarde en el reino Unido empieza a desarrollarse las artroplastias no
cementadas. Asi, Ring en 1964 introduce el modelo que lleva su hombre y que consiste en un
acetabulo metélico semiesférico que se fija a la barra iliopubiana de la pelvis mediante un largo
tornillo; con él se articula una proétesis cervicocefalica de Moore.>® Maurice Muller de la

Universidad de Berna en 1966 disefia y publica los primeros resultados con la artroplastia que



recibe su nombre y que junto con la de Charnley sin lugar a dudas han sido las dos mas

utilizadas.?

Los afios 70 vienen marcados por el desarrollo de nuevas superficies de contacto y casi al
mismo tiempo Boutin en Francia y Mittelmeir en Alemania introducen la ceramica, poniendo en
contacto dos superficies de ceramica con lo que el rozamiento o friccién se reduce al minimo.
Con el paso del tiempo empiezan a recogerse fracasos de las artroplastias que utilizan el
cemento acrilico como medio de fijaciébn y se desarrolla dos grupos y corrientes de
investigacién; por un lado mejorando todo lo concerniente al cemento y asi aparecen nuevos
cementos y mejores técnicas de cementacién. Con ello la supervivencia y el éxito de estas
artroplastias mejoran considerablemente. La otra corriente de interés busca otras posibles
alternativas a la fijacion de los componentes protésicos con el deseo de mejorar su durabilidad.
Nace la fijacién bioldgica en la que el hueso crece entre las superficies rugosas de los
implantes. Rapidamente un gran nimero de modelos aparece en el mercado. 23791617

Independientemente de estas dos vias nace una tercera via basada en conocimientos
anteriores y cuya filosofia es sustituir solamente la parte enferma de la articulacién sin sacrificar
el cuello femoral. En Estados Unidos es la artroplastia TARA y en Europa las prétesis de
resuperficializacion cuyos modelos mas conocidos son los de Freeman y Wagner. "“Mark
Coventry resume en cinco fases la evolucién o historia de la artroplastia. Una primera en que lo
gue se hacia era tratar el dolor de la articulacién. La segunda, desbridamiento articular,
popularizado por Magnuson que todavia sigue haciéndose en algunas articulaciones. La
tercera, de osteotomia que comienza con los trabajos de Pauwels y cuya base se asienta en
aspectos fisioldgicos y biomecanicos. La cuarta fase es la de la artroplastia en si, que ya se cito
y cuyo pionero fue John Charnley. La quinta fase, sobre la que se esta trabajando en la
actualidad, va dirigida a la capacidad de diferenciarse o regenerar a partir de una célula

precursora, las células cartilaginosas.®*%"1%'2

2.3 BIOMECANICA

La biomecanica de la artroplastia total de cadera es distinta a la de los tornillos, las placas y los
clavos usados para fijacion 6sea, debido a que estos ultimos implantes proporcionan soporte
sélo parcial y unicamente hasta que el hueso se une. Los componentes totales de cadera
deben soportar muchos afios de carga ciclica igual a por lo menos 3 a 5 veces el peso corporal
y en ciertos momentos pueden estar sometidos a cargas de hasta 10 a 12 veces el peso del

cuerpo. "*?



Para describir las fuerzas que actan sobre la articulacién de la cadera, el peso del cuerpo se
puede representar como una carga aplicada a un brazo de palanca que se extiende desde el
centro de gravedad del cuerpo hasta el centro de la cabeza femoral. La musculatura abductora,
cuyo brazo de palanca se extiende desde la cara lateral del trocanter mayor hasta el centro de
la cabeza femoral, debe crear un momento igual para mantener la pelvis nivelada durante la
estancia sobre una pierna y un momento mayor para bascular la pelvis hacia el lado de apoyo
al caminar o correr. Puesto que la relacion entre la longitud del brazo de palanca del peso del
cuerpo y el de la musculatura abductora oscila alrededor del 2.1:1, la fuerza de los musculos
abductores debe ser aproximadamente 2.5 veces mayor que el peso del cuerpo para mantener
la pelvis nivelada durante la estancia sobre una pierna. La carga estimada sobre la cabeza
femoral en la fase de estancia de la marcha es igual a la suma de las fuerzas creadas por los
abductores y por el peso del cuerpo y equivale a por lo menos tres veces el peso corporal; se
estima que la carga sobre la cabeza femoral es aproximadamente igual durante la elevacién de
la pierna extendida. 7391215

Las fuerzas medidas experimentalmente alrededor de la articulacién de la cadera con el uso de
prétesis instrumentadas, son generalmente mas bajas que las calculadas mediante modelos
analiticos. Las fuerzas que actuan sobre la articulacién lo hacen no solo en el plano coronal
debido a que el centro de gravedad del cuerpo es posterior al eje de la articulacién, esas
fuerzas actuan también en el plano sagital para doblar el vastago en sentido posterior. Las
fuerzas actuantes en esta direccion aumentan cuando se flexiona la cadera cargada, por
ejemplo, al levantarse de una silla, subir o bajar escaleras o un plano inclinado o incorporarse.
Durante el ciclo de marcha [as fuerzas se dirigen contra la cabeza femoral protésica desde un
angulo polar entre 15 y 25 grados anterior al plano sagital de la prétesis. Al subir una escalera y
elevar la pierna recta; la fuerza resultante se aplica en un punto aun mas anterior sobre la
cabeza. Tales fuerzas causan deflexion posterior o retroversién del componente

femoral 1,2,3,5,14,15

2.4 EPIDEMIOLOGIA

Se sabe que el rango de mortalidad de una artroplastia total de cadera es de 1.2%. Este rango
aumenta si el paciente es expuesto a revisién de la misma."%

Es importante hacer énfasis acerca de las consecuencias del incremento en el numero de

reemplazos articulares en los Ultimos afios, lo cual nos enfrenta con un problema médico de



dificil manejo, como sucede en el caso de las revisiones de reemplazos protésicos de cadera
(RRTC); siendo importante para este tipo de estudios la definicibn de los signos de
aflojamiento, asi como también la realizacién de una adecuada valoracién prequirtrgica del

paciente con defectos acetabulares y femorales."**”

En 1976, DelLee y Charnley revisaron el resultado de 141 pacientes, con seguimiento de las
RRTC a 10 arios, observando lineas radiollicidas alrededor de la copa en un 63% de los casos,
y en el 13% de los pacientes, migracién de los componentes protésicos. Al comparar ésta serie

con otras se han encontrado resultados de aflojamiento similares.>>*

Teniendo en cuanta el registro nacional sueco, que informa todas las revisiones llevadas a
cabo en Suecia entre 1979 y 1996, el cual se encuentra basado en 148,000 reemplazos totales
primarios de cadera y en un andlisis exhaustivo de 11,198 revisiones de reemplazo total de
cadera, se obtuvieron datos relacionados con el motivo de revisiéon, los cuales se describen en
latabla A.*

Tabla A. Motivos de Revision de Reemplazo Total de Cadera en Prétesis Primarias en
11,198 Caderas (Registro Nacional Sueco)**

Motivo de Revision Hombres % | Mujeres%
Aflojamiento Aséptico 71.5 68.2
Infeccion profunda primaria 8.2 71
Fractura periprotésica 5.2 6.1
Inestabilidad 4.8 4.2
Error técnico 3.2 4.8
Rotura del Implante 1.6 17
Infeccion Secundaria 1.1 0.8
Dolor 0.4 0.4
Desgaste de polietileno 0.2 0.4
Desconocida 0.2 0.2
Total de pacientes 5,596 5,602




En estudios como los realizados por Hunte* y Fitzgerald® se han demostrado las
complicaciones en las RRTC reportando infecciones en 32% de los casos. Se muestra un
indice de falla a los 8 afios de seguimiento, del 29% de las revisiones, de acuerdo con Pellici®,
y en un gran numero de series se evidencia una gran pérdida en el seguimiento de pacientes, y
por tanto una falla estadistica en el analisis de los resultados. Sin embargo, se observa una
tasa hasta del 5% de segunda revision, con seguimiento de 2 a 10 afios con acetabulos
cementados.>**®

Con la evidencia estadistica de un menor indice de aflojamiento en prétesis no cementadas,
entre el 7% y 13% a 7 afos, se ha planteado una gran expectativa por su poco aflojamiento e
indice de segunda revision.*®

El indice de luxacién de las prétesis también se incrementa durante las revisiones del

reemplazo total de cadera, ascendiendo hasta en el 20% de los casos, segtin Morrey®.

Uno de los principales problemas asociados con la revisién de las artroplastias de cadera
continua siendo la falla mecanica del componente acetabular, con pérdida de la reserva ésea
aledafa, la cual se considera indispensable para la reconstruccion del mismo y base

9,10,41,12,13

fundamental para una adecuada fijacién del implante escogido en la revision Es por
esto que se utilizaron diversas clasificaciones para la valoracién radiolégica de las deficiencias
Oseas acetabulares, como la recomendada por la Academia Americana de Cirujanos
Ortopedistas (American Academy of Orthopaedic Surgeons — A.A.O0.S-), con base en la

clasificacién D"Antonio’, descrita en la tabla B.

Tabla B. Clasificacion de Deficiencia Acetabular en Reemplazo Total de Cadera (AAOS)*

TIPO DEFECTO

Tipo | Deficiencias segmentarias
A Periféricas
B Mediales

Tipo !l Deficiencias cavitarias
A Periféricas




B Centrales

Tipo Ill Deficiencias combinadas
Tipo IV Discontinuidad Pélvica
Tipo V Artrodesis

Las deficiencias segmentarias, son definidas por la AAOS como una completa pérdida de
hueso en la estructura hemiesférica de soporte del acetabulo, y las deficiencias cavitarias son
definidas como pérdidas de hueso localizadas, volumétricas, que no crean disrupciones en el

acetabulo, 789"

El seguimiento y evolucién de los reemplazos articulares como en diferentes series mundiales,
se puede realizar con la Escala de Valoracién Funcional de Harris 15. De igual forma se
puede utilizar la Escala de Valoracion Funcional WOMAC - Western Ontario and McMaster
University Osteoartritis Index, segun lo recomendado en el editorial de la Revista de Huesos y
Articulaciones (Journal of Bone and Joint Surgery), edicién americana de diciembre del
2001.11.12,13,26,28

Los resultados en diferentes series con el uso de componentes acetabulares no cementados,
se exponen en la tabla C."1225:28

Tabla C. Tabla comparativa de Aflojamiento vrs Tiempo

Estudio Niamero de | Tiempo de | indice de | Indice de
Pacientes seguimiento en | Aflojamiento % | Revision %
meses

Hedley et al™® 61 20.7 6.6 1.6
Emerson et al'™® 46 22 15.2 0

Engh et al" 34 52.8 2.9 0

Harris et al™ 60 17 0 0

Tanzer et al™ 140 a1 14 0.7
Padgett et al' 124 44 0 0
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En la literatura, se han utilizado diferentes formas de mediciéon del aflojamiento acetabular, en
las RRTC, con componentes no cementados, como por ejemplo las desarrolladas por
Silverston et al. Este autor, propone realizar una serie de mediciones radiolégicas en los
estudios tomados para el seguimiento del paciente, tanto en la radiografia anteroposterior como
en la lateral, identificando lineas radiolicidas mayores a 2mm, cambios en la de inclinacion
acetabular mayores a 3 grados, como indice de migracion, lineas radioltcidas alrededor de los

tornillos y fatiga éste material de fijacién en el componente acetabular,?%23252729

De acuerdo con Harris, el aflojamiento del componente femoral cementado se cataloga como
definitivo ante la presencia de subsidencia del componente de 2 a 5 mm. EIl aflojamiento
posible lo define como la aparicién de zonas radiolucidas, entre el 50% y el 100% de la
interfase cemento-hueso, alrededor del 100% de la prétesis. En el componente acetabular
Harris los describe como aflojamiento definitivo cuando hay migracién del componente o
cuando se evidencia fractura del cemento. Por Ultimo describe un aflojamiento probable
cuando se manifiestan lineas radiollcidas en la interfase cemento-hueso mayores de

2mm 21,22,30

En los sistemas de clasificacion de los defectos femorales, en las revisiones de cadera, se han
usado diversos métodos, sin embargo los mas usados hasta el momento son: la clasificacién
de AA.O.S (tabla D) y la clasificacién de Paprosky. Esta Gltima hace referencia al tipo de

defecto metafisiario o diafisiario (tabla E).2>%%

Tabla D. Clasificacion de Deficiencias Femorales en Reemplazos Articulares de Cadera
(AAOS)*

Tipo Defecto
Tipo | Deficiencias Segmentaria
A Proximal
B Intercalar
C Trocanter Mayor
Tipo Il | Deficiencias Cavitarias
A Esponjoso




B Cortical

Tipo lll | Deficiencias Combinada

Tipo IV | Mala alineacién
A Rotacional

B Angular

Tipo V | Estenosis femoral

Tipo VI | Discontinuidad femoral

Tabla E. Clasificacion de Deficiencias Femorales en Reemplazos Protésicos de Cadera
(Paprosky )*?

Defecto Pérdida Metéafisis Diafisis

Tipo | Minima pérdida Intacta Intacta

Tipo lIA Pérdida a nivel del Intacta Intacta
trocanter mayor

Tipo liB Pérdida a nivel del Deficiente Intacta
trocanter menor

Tipo lIC Pérdida a nivel del Intacta Dafiada
trocanter mayor

Tipo NIA Pérdida a nivel del Intacta Dafada
trocanter menor

Tipo llIB Pérdida a nivel del Deficiente Dafiada
trocanter menor

Tipo llIC Pérdida extendida a Intacta o Deficiente Dafada
regién
subtrocantérica

Existen factores del paciente o de su entorno que predisponen al fallo de un reemplazo articular
total de cadera o de rodilla, estos son: obesidad., edades jévenes, actividades de alto impacto o
de sobrecarga, alteraciones mentales, dependencia de alcohol o drogas y abandono social.?*%



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO:

411

4.1.2

TIPO DE ESTUDIO:
Analitico Transversal.
UNIDAD DE ANALISIS:

Pacientes hombres y mujeres a los que se les realizé revision de artroplastia
total de cadera.

4.2 POBLACION Y MUESTRA:

4.2.1

4.2.2

Poblacion:

Un total de 67 pacientes adultos de ambos sexos, a los que se les realizd
revisiéon de artroplastia total de cadera primaria en el Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el
periodo de enero del 2009 a diciembre 2012, y a quienes se estudi6 factores
de riesgo.

Muestra:

Por conveniencia. Pacientes a los que se les realizé revisidon de Artroplastia
Total de Cadera durante los afios del 2009 al 2012.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

4.3.1

Criterios de inclusién:

Todos los pacientes adultos de ambos sexos, tratados quirirgicamente
durante el periodo del enero 2009 a diciembre 2012 con indicacién de
revision de artroplastia total de cadera, de uno o dos componentes de la
misma, cementadas y no cementadas, en el médulo de Artroplastias del

Hospital General de Accidentes, area de Traumatologiay Ortopedia.
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4.3.2 Criterios de exclusion:

Pacientes cuya artroplastia total de cadera primaria se haya realizado
extrainstitucionalmente, y aquellos pacientes con expedientes médicos
incompletos. No se incluyen revisiones de hemiartroplastias de cadera, ni

segundas revisiones de artroplastias.

4.4 VARIABLES: Ver Operacionalizacion de variables.

Edad

Sexo

Artroplastia total de Cadera

Revision de Artroplastia total de Cadera

Causas de revision de Artroplastia total de Cadera
Actividad del paciente.

Consumo de cigarrillos

Obesidad

Inestabilidad/luxacion

Fractura periprotésica

-15-
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4.6 TECNICAS, PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTOS A UTILIZAR EN LA
RECOLECCION DE DATOS:

4.6.1 Técnica: Observacion sistematica y traslado de informacién en boleta de

recoleccion de datos.

4.6.2 Procedimiento:

4.6.2.1 Se realiz6 la elaboraciéon del instrumento de recoleccién de datos,
se solicita autorizacidén para realizar estudio a las autoridades de
comité de evaluacién y autoridades de Jefatura del departamento
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de
Accidentes.

4.6.2.2 El instrumento de recoleccion o boleta de recoleccién de datos,
se utiliza al momento de examinar el paciente o el expediente
médico.

4.6.2.3El médico o el investigador, llenara cada hoja de recoleccién de
datos con la informacién de cada paciente.

4.6.2.4 Se colocara una solicitud en cada consulta externa con una hoja
de listado donde se pedira a los médicos, que anoten los datos
pedidos en boleta de recoleccién de datos en los pacientes con la

indicacién de la revisién de artroplastia.

4.6.3 Instrumento:

Se recolecté la informacién en boletas individuales, instrumento de
recoleccion de datos (Ver Anexo No. 2).

4.7 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

4.7.1 Plan de Procesamiento:

Los pacientes que fueron incluidos dentro del estudio, son documentados,
evaluados e interrogados en la consulta externa, los datos recolectados, se



tabularan manualmente, luego seran trasladados a una hoja electrénica de
Microsoft Excel que servird como base de datos.
4.7.2 Andlisis de Datos:

Los datos obtenidos y tabulados se transcriben al programa electrénico EPI-

INFO, y se realiza analisis estadistico.

Se calculé el numero de revisiones de artroplastia total de cadera primaria y
de revisién, tanto en hombre como en mujeres. La prueba estadistica que se
realizé es por medio de la prueba de Chi cuadrado, que utiliza tablas de 2x2
para evaluacién del riesgo relativo de cada factor de riesgo a estudio. El

programa de analisis Epi-Info 7, esta disponible en wwwn.cdc.gov/epi-info/.
4.8 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

Al recolectar los datos de los pacientes, se realizé de forma anénima durante el todo el
proceso, sin violar o juzgar la condicién particular del paciente.

La informacién recolectada, se mantiene dentro de la objetividad del investigador sin
favorecer estadistica alguna en favor de alguna u otra estadistica reportada en esta
unidad o cualquier otro estudio. Los pacientes evaluados accedieron de forma

voluntaria.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Numero de Artfoplastias primarias y de revision del afio 2009 al 2012

Artroplastias primarias y de revision del aiio 2009 al 2012
Afio Artroplas_tias 'de cadera Artroplastias_ q§ cadera de
primarias revision
2009 31 23
2010 13 6
2011 12 13
2012 9 25
Total 65 67

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla No. 2

Distribucidon de artroplastia primaria de cadera y revisidon de artroplastia de revision de cadera

por sexo.
Artroplastia primaria y revisién por sexo
Hombre Mujer Total
Primaria 48 17 65
Revision 55 12 67

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Distribucién de pacientes por grupo etario y sexo para Artroplastia de Revision.

Tabla No. 3

Grupo etario y sexo para Artroplastia de cadera de revision
" 31-40 41-50 <51
20-30 afios afios aR0S afios total
Masculino 2 7 9 37 55
Femenino 0 1 3 8 12
Total 2 8 12 45 67
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Tabla No. 4

Causas de revision de Artroplastia Total de Cadera, en ambos sexos en el Hospital General de
Accidentes, durante el periodo de enero 2009 a diciembre 2012.

Causas de revision de Artroplastias
Totales de Cadera
Hombre Mujer
Inestabilidad 15 5
Infeccion 15 7
Fractura 10 3
periprotésica
Afloj,am_iento 10 o
aséptico
Total 50 17

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 5

Distribucién del paciente seguin su Actividad

Actividad del paciente
Jubilado (@) | N° J(:‘)’"a“ Total
Hombre 37 18 55
Mujer 8 4 12
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
Tabla No. 6

Tabaquismo en pacientes estudiados distribuidos por sexo

Tabaquismo en pacientes estudiados
Fumador | No Fumador Total
Hombre 11 44 55
Mujer 1 11 12

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 7

Riesgo Relativo para cirugia de Revision de Artroplastia Total de cadera, distribuido por sexo

Riesgo Relativo para cirugia de revision de
cadera
Hombre Mujeres
Obesidad 1.50 0.70
Edad 1.15 2.00
Actividad 1.88 1.30
Tabaquismo 0.27 0.09

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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\"/ R DISCUSION Y ANALISIS

Como objetivo principal del estudio es el determinar la principal causa de revision de
artroplastia total de cadera en el Hospital General de Accidentes, el cual es el centro de
atencion de referencia en Ortopedia y Traumatologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social para toda fa republica, y de cuyo centro no se tienen estadisticas de referencia. Como
se menciond en la literatura, la causa mas frecuente de revision de este procedimiento es el
aflojamiento aséptico relacionado con varios factores de riesgo."> Se menciona que existe un
porcentaje del 63% al 71% de aflojamiento en un seguimiento a 10 afos en la literatura
internacional, sin embargo se encuentra en este estudio un porcentaje del 17%, el cual es
menor de lo esperado y del porcentaje reportado, y ademas no es la causa mas frecuente. Se
obtuvo que las causas mas frecuentes de revisidn fueron las infecciones o aflojamiento séptico
con una frecuencia de 22% y por inestabilidad o luxacién de los componentes protésicos del
20%. Se evidenci6é ademas que el sexo masculino cuenta con mayor numero de revisiones con
55 casos, en comparaciéon con un 12 casos del sexo femenino, como se muestra en la Tabla
No.2. Esto podria relacionarse al hecho de que se realizan en mucho menos proporcion

artroplastias totales de cadera en el servicio de mujeres que en el de hombres, **

Como factores de riesgo para una revision de artroplastia total de cadera, se tomaron en
cuenta los siguientes: obesidad, que esta definida con IMC = 30; la edad menor de 50 afos;
actividad del paciente, que en este estudio se determiné como jubilado o trabajador como
actividad de alto impacto y el consumo de cigarrillo o tabaquismo. Se tomaron en cuentas
estos factores ya que son los reportados por la literatura internacional como factores
predisponentes o de riesgo para sufrir una cirugia de revisidon para artroplastias primarias de

caderay rodilla 2348789

Estd bien documentado que la obesidad es un factor de riesgo no solamente para
enfermedades cardiovasculares, sino también para enfermedades crénicas y debilitantes del
aparato musculoesquelético y sobre la remodelaciéon ésea. De los pacientes analizados, el
60% (40) de los pacientes cumplieron con criterio de obesidad, y el riesgo relativo obtenido
para este grupo de pacientes fue de 1.5 y 0.7 (p=0.05) para hombres y mujeres
respectivamente. Relacionando la obesidad como factor de riesgo para cirugia de revision, con
mayor significancia entre los hombres que dentro del grupo de mujeres.
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Se encontré que la edad es un factor influyente. Si bien es cierto que una cirugia mayor es
mejor tolerada por un paciente joven o como se categoriz6 en este estudio, un paciente menor
de 50 afos, este es un factor de riesgo para una cirugia de revision, ya que a menor edad mas
expectativa de vida, mayor actividad diaria y laboral y mayor riesgo de aflojamiento o de cirugia
de revision de la artroplastia primaria, como lo indica el riesgo relativo obtenido de 1.15 en
hombres y 2(p=0.05) en mujeres. Esto también se relaciona con la actividad del paciente. Si
bien es cierto que el cirujano busca minimizar los riesgos de revisiéon y obtener la mayor tasa de
éxito en una artroplastia primaria, es un hecho que estas se realizan en pacientes cada vez
mas jovenes y mas activos. Algunas de estas actividades de alto impacto, como motoristas o
trabajadores de maquila u operarios como los pacientes atendidos en la Institucion. Se obtuvo
un riesgo relativo para aquellos paciente no jubilados y de actividad de alto impacto, de 1.88 y
1.3 (p=0.05) para hombres y mujeres, respectivamente, o que hace concluir que a mayor

actividad o actividad de alto impacto mas riesgo de sufrir una cirugia de revision.®2°"2®

Por dltimo se estudio el consumo de cigarrillo como factor de riesgo para una cirugia de
revision, sin embargo en ambos sexos se encontrd un riesgo relativo menor de 1, no
encontrando relaciéon entre el consumo de esta droga y una cirugia de revisién, contrario a lo

estimado en la literatura internacional.?*°

Se recomienda realizar mas estudios relacionados al tema, en donde se incluyan mayor
namero de pacientes y de artroplastias de revision, con mayor tiempo de seguimiento; asi como
también seria muy interesante investigar si existe la misma afectacién y en el mismo grado

cuando se incluyan estudios con igual niumero de pacientes hombres y mujeres.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1. CONCLUSIONES

Se determind que la causa mas frecuente de artroplastia total de revision de cadera en
el Hospital General de Accidentes en el periodo comprendido de enero 2009 a
diciembre del 2012, fue el aflojamiento séptico o infeccidbn de la prétesis, con una
frecuencia del 22%.

La segunda causa mas frecuente fue la inestabilidad o luxacion de uno o dos
componentes de la artroplastia total de cadera primaria, con una frecuencia del 20% y el
aflojamiento aséptico, se obtuvo como tercero en frecuencia con un porcentaje del 17%.

Se identificaron como factores de riesgo para una revisién de una artroplastia primaria
de cadera, el padecer de obesidad, en los pacientes de sexo masculino, con un riesgo
relativo de 1.5 (p=0.05), no asi para las mujeres; una edad menor de 50 anos,
obteniendo un riesgo relativo de 1.15 en hombres y 2(p=0.05) para mujeres y una
actividad faboral o de impacto, con un riesgo relativo de 1.88 y 1.3(p=0.05) en hombres

y mujeres respectivamente

Se determiné que el uso o consumo de cigarrillo no tiene implicacion directa sobre
riesgo de revisién de artroplastia total de cadera, obteniendo un riesgo relativo menor de
1 en ambos sexos.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Se recomienda realizar otros estudios en donde pueda discriminarse entre artroplastias
totales de cadera cementadas y no cementadas, ya que estas ultimas tienen una menor

tasa de revision.

6.2.2. Es importante hacer notar a los pacientes los riesgos de padecer obesidad o
desempaniar actividad de impacto, ya que esto puede relacionarse con un riesgo mayor
de cirugia de revision y por lo tanto una disminucién en su calidad de vida.

6.2.3. Se podria considerar realizar estudios posteriores en donde se relacionen artroplastias
totales de cadera y rodila para mayor numero de pacientes y mejores

recomendaciones.
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VIil. ANEXOS
8.1 ANEXO No. 1

Boleta de Recolecciéon de datos

Numero de Historia Clinica:

Nombre No. Boleta

Sexo:

Ao

Factores Predisponentes a estudios:

Edad:

Peso: Talla: IMC:
Ocupacioén: Jubilado: No Jubilado:
Fumador (2 3 cigarrillos por semana): No Fumador:

Edad de RTC primaria realizada en HGA
Valoracién Radiolégica Anotada en la historia:

Lineas radiolicidas en el acetabulo:

Lineas radiolucidas en fémur:

Migracién del componente femoral:

P OwN -

Migracién del componente acetabular:

Fecha de la Revision:

Causa de la revision

¢ Aflojamiento aséptico:

o Aflojamiento séptico o Infeccion:

e Inestabilidad/luxacion:

e Fractura periprotésica:

e Fractura periprotésica:
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