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INTRODUCCION

E I procedimiento por el cual se ha tratado de aliviar
o solucionar un problema tan antiguo como lo es el traumatismo
de cadera y que en nuestros días ha aumentado considerablemen-
te, es una de las formas con las cuales el hombre en su ingenio-
sa creatividad ha llegado a un punto tal en el cual el paciente
qúe:se,había;'considerodo ya incapacitado físicamente desde el

punto de vista de cirugía curativa, ha obtenido un logro más
en la reincorporación a la vida activa diaria.

Es así como movido por el interés de querer saber.
cuales y cuántos han sido los procedimientos efectuados en el
Hospital de Amatitlán, he revisado un período de tiempo de
cinco años en los cua les he encontrado datos muy importantes
que revelan la forma en que han sido manejados desde el punto
de vista quirúrgico, este tipo de pacientes, y presentar en for-
ma concreta los resultados obtenidos en dicha investigación.

Esperando que este trabajo de tésis sirva para llevar
un poco de orientación en futuras investigaciones que se reali-
cen y muy especialmente las que se efectuaran en este Hospi-
tal de Amatitlán, dedico este trabajo a todos los pacientes,
personal médico y paramédico, así como personal administra-
tivo que labora en éste hospital.

Gracias,
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CONSIDERACIONES GENERALES de 1952, EarlMc; Bride en octubre de 1,952 Thomson en
ju~io 1954, Austin ':'lo ore 'en ':¡u'l i o de 1957: reporte una

. s~r,le de 1:53 ca,sos, ,siendo éste el trabajo más amplio que presen-
ta de sus experienCiaS que se iniciaron de 1939, Merle D'Aubig-
ne y M, Poste I reportan una serie de 243 casos en junio de 1954.

HISTORIA:

Bahlman en Baltimore a fines del año 30 experimenta

el reemplazamiento de cadera con meta I en animales, no es
sino hasta en septiembre de 1940, en unión de Austin Moore
que logran insertar la primera prótesis metálica como una
operación de substitución para el tercio superior del fémur.
El paciente presentaba un tumor recurrente de células gi-
gantes, la prótesis confeccionada en vitalio de aproxima-
damente 12 centímetros, poseía una cabeza lisa que se aco-
plaba en el acetábulo y presentaba fenestraciones en el ta-
llo de la misma la que permitía una buena aplicación a ni-
vel superior del fémur. Luego de cinco meses que siguieron
al reemplazo les pareció sólidamente afianzada al fémur,
por lo que le permitió al paciente caminar con ayuda de mu-
letas. Luego al año de la operación el paciente caminó
perfectamente. Al año y medio el paciente fafleció de una
afección cardíaca y como resultado de necropsia se obtuvo
el espécimen que mostraba el hueso que crecía a travez de
los agujeros del aparato fijado en varios lados.

. Enrcuanto al material empleado, algunos autores france-
ses usaron cabezas de acrílico en cambio otros ciru'lanos usa-

b ' 1 ' 'ron ca ezas meta Icas, teniendo magníficos resultados anatomo-
funciona les, sin embargo estos estudios fueron a corto plazo y
luego se empezaron a notar los defectos de los materiales usados ,
estos met,ales resultaban un grado de corroción muy bajo, lo
cual al final resultaba en complicaciones de la operación. Pro-
gresivamente se ha venido usando diferentes materiales como
nylon, acero inoxidable, cromo cobalto en aleación vitalio
titanio y últimam~nte se han elaborado prótesis de m~rm~ la:
cuales se han aplicado en Birmania en una serie de 1ocr casos
según lo reporta e I doctor U. San Baw en febrero de 1970.

En resumen se puede decir, que la substitución parcial
de cadera e,s el pr,~cedimiento en el cual se substituye una par-
te de la artlculaclon coxo femoral no así la total en la cual se
substituye tota Imente la articulación.

Este suceso causó profunda impresión en los ciruja-
nos que conocieron el caso en la Academia de Cirujanos
Ortopedistas de New Orleans, y años más tarde Herdek en
New York,efectúa un reemplazamiento similar de la parte
superior del fémur, por un tumor maligno. Desde entonces,
una serie de cirujanos ortopedistas efectúan reemplazamien-
tos en la cabeza femoral con prótesis/ entre estos trabajos
podemos mencionar los siguientes:

ANATOMIA DE LAARTICULACION COXO FEMORAL

La articulación de la cadera o coxo femoral establece

I? uni~n entre el fémur y el hueso coxa I, constitu;endo el
tipO mas perfecto de las enartrosis desde el punto de vista
anatómico. Es extremadamente estable.

Jean y Robert Judet en Mayo de 1950, Lyon Laomis
en Octubre de 1950, Leonard Peterson en Enero de 1951,
J. E. M. Thomson en Enero de 1952, José Valls en Mayo

SUPERFICIES ARTICULARES: La cabeza femoral lisa es
' d d '

,
aproxima amente os tercios de una esfera, la cual se en-
cuentra vuelta hacia arriba adentro y un poco hacia adelan-
te, casi en el centro de la misma se encuentra vuelta hacia
arriba adentro y un poco hacia adelante casi en el centro
.' . I

i
I
I

I
~
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de la misma se encuentra la fosita de la cabeza, para la inser-
ción del ligamento redondo, llamado fovea capitis, estando el
resto recubierto de cartilago hialino, La cabeza se une al res-
to del hueso por una porción mós estrecha llamada cuello ana-
tómico; por arriba y afuera del cuello está situado el gran tro-
cánter, ¡os cuales se unen mediante las líneas intertrocanté-
reos anterior y posterior. El hueso coxal, presenta, como su-
perficies articulares, la cavidad cotiloidea, que corresponde
aproximadamente a la mitad de una esfera hueca y cuyo borde
llamado ceja col'iloidea presenta,hacia abajo la escotadura
acetabular, además en el borde de la cavidad se inserta el
rodete cotiloideo el cual contribuye a aumentar la cavidad
hasta alcanzar los dos tercios de una esfera. Este rodete con-
vierte la escotadura acetabular en una foramen a travez del
cua I pasan pequeñas ramas de I nervi o y vasos obturadores.

MEDIOS DE UNION: se encuentran formadas por la cópsula
articular reforzada por ligamentos periféricos y un ligamento
intrarticular. La cápsula articular tiene la forma de un man-
guito insertándose por arriba en el contorno de la ceja coti-
loidea y la cara externa de I rodete, repetando el orificio is-
quiopúbico o acetabular: por debajo en el fémur la cápsula
se inserta por delante de la línea inertrocantérea anterior y
por detrós en el límite interno del tercio externo del cuello;
luego sus fibros se reflejan hacia adentro intimamente adheri-
das al periostio, para terminar en el borde de la superficie
articular de la cabeza,

Los ligamentos de refuerzo son en número de tres, siendo
estos, el ligamento iliofemoral o de Bigelow -el más fuerte
de la cadera-, el ligamento pubofemoral y elliaamento is-
quiofemoral; los cuales derivan sus nombres de sus lugares
de inserción. El ligamento ¡ntra articular es el ligamento
redondo que se inserta por debajo de lo fovea capitis de la
cabeza femoral, para luego dirigirse hacia arriba y dividir-

I - - -
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e en tres haces de los cuales el medio va a fijarse en el ligamen-s
I 1

, . .
to transverso del acetábulo, el haz anterior va a Imite anterior
de la escotadura isquiopúbica y el posterior al borde posterior de
di cha escotadura.

SINOVIAL: comienza en el borde libre del rodete cotiloideo
cubriendo parte de su cara externa, alcanza luego la .cápsu~~ ar-

ticular recubriendo su cara interna hasta llegar a su InserclOn
femoraí, de aquí se refleja cubriendo al cuello ~ara terminar en
un punto próximo de la superficie articular... El ligamento redon-
do a su vez esta recubierto por una sinovial'propia.

IRRIGACION: las arterias que irrigan a la articulación coxofe-
moral son muy numerosas, las cuales provienen de dos orígenes,
la arteria femoral profunda y la arteria ilíaca interna. La arte-
ria femoral profunda irriga la articulación por medio de la arte-
ria circunflejo media, la arteria ilíaca interna proporciona va-
rias arterias a la articulación de la cadera por medio de dos de
sus ramas, la obturatriz y la glúteo. La obturatriz por su rama
de bifurcación externa dela ramilla acetabularia, la glúteo por
su rama profunda, envía algunas ramitas articulares que llegan,
a la articulación perforando a la parte inferior del músculo glu-
teo menor.

INERVACION: los nervios de la articulación se distinguen en
anteriores y posteriores. Los anteriores a la cara anterior de
la cápsula articular emanan del plexo lumbar, por intermedia-
ción del obturador, el cual envía la articulación múltiples ra-
mas.

Los nervios posteriores se distribuyen por la cara pos-
terior de la cápsula y proceden del plexo sacro, ya directamen-
te o bien por mediación del ciático menor o del mayor, a travez del
del nervio del cuadrado femoral y del mismo femaral.

1-
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MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION: de flexión; produci-
dos principalmente por la acción del psoas ilíaco y secundaria-
mente por el artario y el recto anterior;,,'de extensión por la
acción de los glúteos mayor y medio así como el biceps crural,
semitendinoso y semimembranoso; de abducción ejecutrados
por los tres glúteos, el piromidal, y el tensor de la fascia la-
ta; de aducción, por los aductores y el recto interno; de ro-
tación externa, glúteo mayor, cartorio, piramidal, obturado-
res, gemelos, cuadrado crural y aductores; 'de rotación inter-
na, los haces anteriores de los glúteos -pequeño y medio-, y
el tensor de la fascia lata.

La cadera tiene los siguientes grados de movilización
aproximadamente: flexión, 113a' 120 grados; 'extensión" 30
grados; rotación en flexión interna 45 grados; abducción,
45 grados; aducción 30 grados; rotación en flexión externa
45 grados, abducción a 90 grados de flexión de 45 a 60 gra-
dos de acuerdo con la edad.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE FEMUR: se divi-
den en extracapsulares e intracapsulares.

INTRACAPSULARES: se dividen a su vez en subcapitaJes y
trancervicales. La subcapital es aquella que sigue la direc-
ción de lo que fue la línea epifisiaria y generalmente lleva
consigo un pedazo de la metáfisis. Se considera transcervi-
cal la fractura a nivel de la mitad del cuello del fémur. Es-
ta división de fracturas intracapsulares en subcapita I y trans'er-
vical, se debe a Watson Jones en 1955, a Key y Cowel en'

,

1961, Aston en 1967, Apley en 1968 y a Murray en 1969.
Sin embargo estudios hechos en cabezas femorales fracturadas,
por Keneman y Marcuson en Londres en 1970, sugieren que
esta división ha sido hecha unicamente en base de interpre-
tación radiológica sin tomar en cuenta los efectos de los va-
rios grados de rotación, agregando que éste variedad es ina-
decuada y confusa y reconoce una sola clase de fracturas

.l, - -
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intrácapsulares, siendo esta la subcapital;
.'"

Las extracapsulares se dividen en basales, intertrocanté,..
reas, tranastrocantéricas y subtrocantéricas.

TIPOS DE PROTESIS: Para la cadera existen dos tipos generales
de prótesis; ,leíprótesis de tallo endocervica I y las intramedula-
res. Las de tallo cervical consisten en una réplica de la cabeza
femoral y un tallo o eje para ser insertadas en el cuello yasegu-
radas externamente en la corteza de la diáfisis.

Las intramedulares también consisten en una répl ica de
la cabeza del f==emur, llamado vástago, Judet, J. E. Thomsom,
Nadeny Rieth, Valls y otros diseñaron las de tallo cervical, las
intramedulares fueron diseñadas por Moore, Thomsom Eicher, "

D'Aubigne, Mc. Bride y otros.

Entre las intramedulares tenemos las de vástago corto y
largo; las primeras necesítán fijarse con cemento (prótesis de
Thomsom); las de vástago largo (Moore) no necesitan fijación
con cemento.

Entre las prótesis que se acompañan también de la
substitución dé la cavidad acetabular, tenemos las de tornillos
al acetábulo tipo Ring y las de cemento al acetábulo tipo Mu-
lIer, Charnley, Mc. Kee Farar, las de vacío de Thomsom, y
otras.

I

I

I
I
I
I

INDICACIONES PARA EL REEMPLAZO PROTESICO: Está
indicada en pacientes de cierta edad, vecinos a los sesenta
años, portadores de una artrosis prim itiva o secundaria, do-
lorosa, rígida; es decir incapacitante, y en quienes una in-
tervención de tipo mecánico o biológico no fuera ya acon-
sejable o posible.

En las indicaciones, los signos o síntomas que la con-

dicionan son: el dolor, la rigidez y la posición viciosa; la

JL
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gravedad de estos sfntomas hace que la edad Ifmite estableci-
da exija que en ciertos casos sea realizada en pacientes más
jóvenes. Está indicada en la artritis reumatoides bilateral,
cuando las condiciones generales lo permitan, en la operación
de Girldleston con persistencia de dolores, en la luxación
congénita dolorosa de la cadera en adultos y en las secuelas
de las fracturas de cuello femoral y necrósis aséptica, en la
que no cabe una prótesis cefá Iica.

Srpor la edad del paciente no es todavfa aconsejable,
se efectuará una op"rac¡ón descompresiva (cui dado con los
pacientes jóvenes);una osteotomfa, una interposición de
prótesis acetabular o cefálica, de acuerdo con las circuns-
tancias, estado, edad, etcétera, de manera que se deje el
camino abierto para un futuro reemplazD. También está in-
dicada en artrodesis fallidas, en mala posición, que traje-
ran dolor en la rodi lIa y región lumbar y con tendencia a
repercutir en la cadera opuesta. Igualmente deberá hacerse
el reemplazo total en ciertas lesiones sinoviales crónicas,
con invación esquelética secundaria y destru\=ción articular
como por ejemplo la sinovitis vello-nodular con quistes in-
traóseos.

También estará iri~icado un reemplazo total de cade-
ra unilatera I o bilateral en ciertos casos de la enfermedad
de Bechterew (espondiloartrosis anquilosante), preferente-
mente al final de su perfodo evolutivo. Otras indicaciones
compatib les con un reemplazo total de cadera serfan las
coxoartrosis secundarias pososteotomfas y sus secuelas. Tam-
bién en casos de secuelas post osteotomfas de bifurcación
tipo M ilch-Batchellor. Evidentemente se trata de casos de
excepción, y que han sido operados, dado el severo cuadro
doloroso.

No obstante todo ello, siempre IQ mesura y la pruden-
cia siguen siendo buenas consejeras. Indudablemente, la

9

experiencia del cirujano especializado en este procedimiento tan
controvertido de la ortopedia, y el resultado de una cuidadosa
anamnesis y un prolijo examen funcional músculo articular, com-
plementado con un sistemático control radiográfico de cada caso
en particular, se hacen necesarios, sin dejarse llevar por la ten-
tación de los primeros entusiasmos. Con la secuencia ordenada,
seria y metódica de cada uno de estos jalones, la indicación de
un reemplazo total de cadera no será causa de error y un procedi-
miento tan noble no podrá caer en el descrédito. Recordemos que
es una operación diffcil y una ciru¡fa que no permite ni perdona
errores, 'no sólo desde el punto de vista técnico, sino también y
fundamentalmente, del de sus indicaciones. Considero que sólo
despues de haber agotado todas las instancias posibles se estará
seguro de su beneficiosa y justa utilización.

REQUISITOS QUE DEBE REUNIR UNA PROTESIS: una prótesis
debe reunir a mi juicio, los siguientes requisitos biolágicos y me-
cánicos para que pueda ser considerada patapara los fines a los
que se le destina:

1. Perfecta tolerancia de los materiales, eliminando al má-
ximo la posibilidad del fenómeno de rechazo.
Bajo coeficiente de fricción y de desgaste, asegurando
una aceptable duración.
Resistencia indefinida para las fuerzas que deberá so-
portar.
Sólida fijación a las superficies óseas sobre las que
serán aplicadas.
Movilidad similar a la de la articulación a reemplazar.
Simplicidad de diseño y bajo costo de producción, para
una fácil adquisición. ,

2.

3.

4.

5.
6.

COM PLlCACIONES: las complicaciones más comunmente ex.
puestas por los distintos autores son tres: la trobor!ebitis, la in-
fección y la muerte. la infección puede presentarse de manera
muy leve y superficial, presentando la herida una turgencia con, .

',
'

j
L
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aumento ligero de calor y exudando por dos o tres puntos, un
exudodo, que analizado e identificado el gérmen con el co-
rrespondiente antibiograma, desaparece en tres o cuatro días.
Bien distinto de esto es la reacción que sue le acompañar a
este tipo de intervención que no es otra que una inflamación,
seroso, que bien pudiera deberse al cemento acrílico coloca-
do, el calor que éste desprende, indudablemente irrita los
tejidos circundantes y reaccionan inflamándose.

La infección, en el sentir de los autores que la han
observado, obliga cuando es intensa e importante, a la re-
tirada de la prótesis. P~r ello deberán seguirse unas normas
rígidas de asepsia en todas las intervenciones. La trombo-
flebitis se ha tratado con anticoagulantes, previo estudio
de la coagulabilidad, trombotest, etcétera, que sistemáti-
camente se le debe practicar a todo paciente intervenido
de la cadera y de la extremidad inferior pueden ceder bien
sin secuelas.

~
- =

. -
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ANTECE DENTES

1. Tratamiento y resultados del uso de la Prótesis de Austin
Moore en las fracturas del Fémur.
Dr. Abel Mendoza Pineda. Tesis de Graduación, Univer-
sidad de San Carlos, Facultad de Ciencias Médicas 1971.
Fracturas de Fémur. Dr. Mario Rubén López de Paz. Tesis
de graduación, Universidad de San Carlos, Facultad de
Ciencias Médicas 1978.
La prótesis totale dánca secondo. Me. Kee Bwn~IIi, Mi-
nerva ortopédica. Edizioni Minerva Medica11968.
La nostra experienza sulla sostituzione della testa femo-
rale con léndoprótesis metállica di Moore. Minerva Or-
topédica de Mina y Thovez 1968.
Ivory Prostheses for unum ited Fractures of neck of the
femur. Sam Brawn. Journal of Bone and Joint surgery,
British Volume 1970.
Fracture of the neck of the femur. Stronge. Journal of
Bone and Joint Surgery. British Volume 1969.

2.

3.

4.

5.

6.
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OBJETIVOS

1. GENERALES:

1.1

1.2

1.3

Conocer los motivos los cua les provocaron la
fractura.
Conocer las dos variantes de substitución de
cadera.
Conocer las indicaciones existentes o las que se
tomaron en cuenta para efectuar di chp procedi-
miento.

2. ESPECIFICOS:

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5
2.6

2.7

Revisar en forma retrospectiva los casos de subs-
titución efectuados en el Hospital Nacional de
Amatitlán, sea total o parcial.
Conocer los diferentes tipos de substitución
efectuados.
Conocer y clasificar por edad y sexo los casos
revisados.
Conocer los diversos tipos de material empleado
en el procedimiento.
Conocer el tipo de anestesia usado.
Conocer las complicaciones que hubieran pre-
sentado, así como los días de hospitalización.
Conocer los resultados de dicho procedim iento
y por ende, indicar cual sería el mas indicado
en nuestro medio.
Formular conclusiones y recomendaciones que
puedan ayudar en la e laboración de posteriores
trabajos de investigación.

'

2.8

i........
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MATERIAL Y METO DOS

MATERIAL:

Se ha tomado como material para elaborar este trabajo el
procedimiento titulado Substitución total o parcial de cadera.
Tomandose como objeto de este materia I los casos de pacientes
que se encuentren reportados a quienes se les aplicó éste pro-
cedimiento.

METO DO:

Se ha tomado como método e I retrospectivo deductivo o
sea el estudio de un período de cinco años en los cuales se
efectuarán revisiones de papeletas, así como de libros estadís-
ticos con que cuenta el Hospital Nacional de Amatitlán ade-
más de la elaboración de una ficha de revisión de papel~tas
en la cual se anotarán diversos datos como edad sexo dia g-

"'. . I ,
nostlco, tipo de substitución, etc., datos los cuales se tabu-
laran posteriormente y así elaborar gráficas y cuadros los
cuales den una imagen global de los resultados obtenidos en

'

una forma más concreta <,osible.

J
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GRAFICA No.1: NUMERO DE PACIENTES INGRESADOS AL
HOSPITAL NACIONAL DE AMATlTLAN DURANTE LOS AÑOS
1975-1979, CON DIAGNOSTICO DE TRALI'v\AT/SMO DEFE':'
MUR.

Al analizar la gráfico No.l, encontramos que en total se
inqresaron durante el período de tiempo estudiado un total
de 21 pacientes con el diagnástico de traumatismo de fémur
los cuales se dividieron en lo siguiente formo: Año 1975
con un total de 1 paciente. Año 1976 con un total de 4

lb
'. pacientes. Año 1977 con un total de 8 pacientes. Año 1978

con un total de 6 pacientes. Año 1979 con un total de 2 paco,
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RAFICA No.2: PORCENTAJE DE PACIENTES OPERADOS
LOS NO OPERADOS.
Encontramos un porcentaje de 90.4% de pacientes que fueron
lintervenidos quirúrgicamente contra un porcentaje de 9.6%
Rue corresponden a dos pacientes que no se intervinieron. Uno
porno tener dinero para la compra de la prótesis y el otro rehu
ió todo tratamiento quirúrgico 01 saber" que se necesitaban do-

r- nadores de saOlgre, argumentó sus creencias relig~-
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E190.4% corresponde a 19 pacientes.
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GRAFICA No. 3: TOTAL DE PACIENTES FEMENINOS

Y MASCULINOS
Podemos apreciar que de el total de 21 pa-
cientes que fueron estudiados, 12 pacien-
tes corresponden al grupo femenino y nueve
al grupo masculino.
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GRAFICA No.4: TOTAL DE PACIENTES EN SERVICIO
GENERAL Y TOTAL DE PACIENTES EN SERVICIO
PRIVADO.

En la presente. gráfica se observa.que hubieron un total
de J9.pacien.tes en servicio genE:'.ral, incluyendo. los .dos
pacientes nosometi dos a procedim ientoquirúrgi co y dos
que ingre l' 'd d S I d (' d)
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GRAFICA NOo5: TOTAL DE PACIENTES CON SUBSTITUCION
TOTAL y CON SUBSTITUCION PARCIAL DE
CADERA.

Podemos observar que se efectuaron un tota I de
dos substituciones tota les contra 19 tobuladas
como parciales y en donde se incluyen las dos
que no fueron pacientes de tipo quirúrgico.
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GRAFICANOo6: TIPO DE MATERIAL USADO
lOS DIFERENTES TiPOS DE SUBSTITUCION
EFECTUADOS.
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GRAFICA No.6

En la presente gráfica observamos que en once pacientes fu

utilizada la prótesis de acero inoxidable, en siete, se usó de
ti-e

tanio, ~n
paciente se desconoce el tipo de material empleado y

dos pacientes que no fueron intervenidos quirúrgicamente. Entre

los pacientes en los cuales se utilizó titanio se encuentran los

pacientes que fueron ingresados en casa de salud. Hay que ha-

cer notar también que estos dos pacientes se les efectuó substi-

tución total y de estos dos uno fue una substitución bilateral.

Como cosa aparte hay que hacer notar que el titanio es un

material de mayor solidez que el acero inoxidable asi como el

q~:
menor reacción d<; rechazamiento presenta, además tam-

bien ~e.que es una protesis más cara, desde el punto de vista

economlco.

.

En estos dos tipos de substitución total se utilizó la próte-

SIS,de .Thomsom-Snapt. En las de substitución parcial se utilizó

protesls de Thomsom y Austin Moore.

-
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GRAFICANo.?:TIPO DE ANESTESIA EMPLEADA
Tenemos que se emplearon anestesia de tipo genera I en 15

pacientes, en 3 se usó anestesia raquí dea y 1 paciente que se

desconoce qué tipo de anestésico se empleó. Además que se

anotan los dos pacientes que rehusaron oque no se pudieron ope-

rar.
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GRAFICANo.8: CONDICION EN QUE SAlIO EL
PACIENTE DE SALA DE OPERA-
C I O NE-S.

Tenemos un total de 19 pacientes cuya condi-
ción fue buena al so lir de sala de operaciones
comparándola con e Inúmero de dos pacientes
que fueron los no quirúrgicos, los cuales se
cata logan como se ignora.
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GRAFICA No.9: TOTAL DEOPERACIONES NO COMPLICADAS
Y LAS QUE PRESENTARON ALGUN TIPO DECOMPLlCACION.

Entre las compli caciones que se pudieron observar se encontró que
en forma postoperatoria hubieron un total de 5 entre las cuales se en-
contraron las siguientes: un paciente que fa lIeció por hipovolemia
(?), un paciente que resultóalérgicoa la penicilina procaina, uno
que fue trasladada al Hospita I Naciona I de Escuintla por su propia
sugerencia, una herida infectada y fina Imente un paciente que a
la postre resultó con diabetes mellitus, la cual fue tratada en el de-
partamento de medicina de este hospital. Tenemos adel11á, un total
de 14paci¡onles sin complicaciones post-operatoria yel numero de
dos pacientes los cua les no fueron quirúrgicos.
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GRAFICA No.ll: TOTAL DE PACIENTES
QUE TUVIERON CONTROL POST-OPERA-
TORIO.

Podemos apreciar un total de 17 pacientes con control post-ope-
ratorio, ya sea en forma radiológica como clínica, y un total de
dos pacientes que no tuvieron ningún tipo de controlo que si
acaso lo tuvieron, no se encuentra reportado en las papeletas,
además de los dos pacientesque no fueron casosquirúrgi coso
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RAFICA No. 12: TOTAL DE PACIENTES QUE TIENEN EN
U PAPELETA CONTROL O RECORD OPERATORIO y LOS
UE NO LO TIENEN.

! En esta gráfi ca podemos observar un tota I de 12 pacientes,
~uyas papeletas poseen record operatorio, un total de siete
pocientes cuyas papeletas no lo presentan y dos pacientes
los cua les no fueron quirúrgi cos.
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NWERO 'HISTORIA CLINICA AÑO EDAD NWERO RADIOLOGICO OCUPACION

1 14519 1975 72 29333 ofic. domést.

2 38993 1976 76 no se obtiene agricultor

3 39773 1976 66 11477 zapatero

4 41996 1976 65 no s~ obtiere ofic. domést.

5 41694 1976 42 11547 ofic. domést.

6 43697 1977 56 2('f)79 ofic. domést.

7 44661 1977 92 no se obtiene agricultor

8 41595 1977 68 21302 agricultor

9 44976 1977 46 21776 pintor

10 45140 1977 57 22959 ofic. domést.

11 44781 1977 50 21581 ofic. domést.

12 44581 1977 ~79 21694 jornalero

1 3 45870 1977 81 22426 ofic. domést.

14 49947 1978 ,80 12369 ofic. domést.

15 51656 1978 47 25924 ofic. domést.

16 52775 1978 43 no se obtiene ofic. domést.

17 49937 1978

I

65 no se obtiene jornalero

18 44956 1978 68 24445 jubilado?

19 49755 1978 88 24622 ofic. domés!.

20 55311 1979 69 28198 agricultor

21 55600 1979 33 29283 ofic. domést.

~

CUADRO No.1

El"presente c"uodro -muestra los siguienfes daros: -Número dé historia Clínica, año, Edad,
número radiológico y la ocupación del paciente;

-del total de ingresados al Haspital Nacional

de Amatitlán y que se estudiaran '¡urante el período 1975 a 1979.

I

I.1>-

Fuente: Nosogrqfía de los años 1975 a 1979 Hasp. Nac. Amatitlán.

Como se observa en e I cuadro anterior, duronte los cinco años del estudio ingresaron
al Hospital Nacional de Amatitlán 21 pacientes siendo el de mayc¡r edad de 92 años yel
menar 33 años. El año en el que hubieron más ingresos fue el de 1977, con un total de 8
pacierÜes de los cuales solamente uno no se operó por no tener dinero para la adquisición -
de la prótesis. En la columna donde se lee ocupación y aparecen los tabulados como ofic.
domést. corresponde al grupo femenino.
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CUADRO No.2

Fn el presente cuadro se presentan los datos siguientes: Motivo de Consulta,
Diagnóstico Pre-op';ratorio y Diagnóstico Pos-Operatorio

NUMERO

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

16
17
18
19
20
21

MOTIVO DE CONSULTA: Dx. PRE-OPERATORIO Dx~ POST-OPFRATORIO
- ---

Golpe fémur derecho
Referido facultativo
Ref. Hosp. Gral.
Golpe fémur izquier.
Dolor articular
Golpe cadera izquier.
Golpe cadera izquier.
Golpe fémur izquierdo
Golpe cadera derecha
Dolor cadera derecha
Golpe cadera izquier.
Referido Hosp. Gral.
Golpe cadera izquier.
Golpe muslo derecho
Golpe cadera derecha

Golpe Muslo derecho
Ex. fémur derecho
Golpe fémur derecho
Golpe cadera izquier.
Dolor fosa ilíaca l.
Ex. arítigyp cadera D.

Ex. subeapita I
Ex. cuello fémur
Ex. cuello quirúrg.
Fx. cabeza F. i zqu i.
Artritis R. Deforman.
Ex. fémur izquierdo
Ex. cabeza F. izqui.
Ex. fémur izquierdo
Ex. cabeza F. der",..
Ex. Oatológica F.D.
Ex. cabeza F. izqui.
Ex. sube. izquierda
Ex. fémur izquierdo
Ex. cadera derecha
Ex. cabeza F. dere..

Ex. fémur derecho
Ex. cabeza C. dere.
Ex. cuello F. dere.
Ex. cabeza F. izqui.
Ex. cabeza F. izqui.
Ex. cabeza F. dere.

Ex. cabeza F. derecho,
Fx. cabeza F. derecho
Ex. cabeza F. derecho
Ex. subcapital izquier.
Art. Reum. Deforman.
Ex. cabeza F. izquier.
No se intervino
Ex. cabeza F. izquier.
Ex. cabeza F. derecho
Ex. cabeza F. derecho
Fx. cabeza F. izquier.
Ex. cabeza F. izquier.
Ex. cabeza F. izquier.
Ex. cabeza F. derecho
Fx. cabeza F. derecho
y luxación C.F.I.
Ex. cabeza F. derecho
Ex. cabeza F. derecho'
Ex. cabeza F. derecho
Fx. cabeza F. derecho
Ex. cabeza F. izquier.
Ex. cabeza F. derecho

Fuente: Nosografía de los años 1975 a 1979 tiosp. Nac. Amatitlán.

Como se puede apreciar unicamente un solo motivo de consulta fue de dolor
articular, y el cupl fue diagnosíicado como Artritis Reumatoi¡:!ea Deformante,
hubo un paciente referido por facultativo y dos más que fueron referidos por
el Hospital General San Juan de Dios.
Se ,¡Ha un Dx. pre-op. de Fx. patológica la cual resultó posteriormente co-
mo Fx. de cabe'za femoral derecha. Finalmente, se presentó una sola Fractu-
ra de cabeza femoral acompañada de luxación de la cabeza femoral del lado
contralateral a la fractura.
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EDADES TOTAL PORCENTAJE
31-40 años 1 4
41-50 años 5 23
51-60 años 2 9
61-70 años 6 28
71-80 años 4 19
81-90 años 2- 9
91-..- años 1 4
TOTAL 21 100

SEXO TOTAL PORCENTAJE
Masculino 9 42.8
Femenino 12 57.2
TOTAL ;¿1 100%

1

17

C VA DRO No.3

Cuadro de I tata I de pacientes ingresados durante el perrada
1975 a 1979, y que se encuentran clasificados por edad.

Fuente:
Nosografra de los años 1975 a 1979, Hosp. Amatitlán.
Como se puede observar el grupo más alto es el de
61-70 años con un porcentaLe de 28 %.

C UA DRO No.4
Total y porcentaje por sexos de pacientes estudiados.

Fuente:

NosograHa de los años 1975 a 1979, Hosp. Amatitlan.
El grupo más afectado fue el femenino al cual le co-
rresponde el 57.2 % de casos reportados.



._'_. ",.~-_.......,--.........'-" "','

lsUBSTITUGON" TOTAL Po.RCENTAJE

Parciales 17 80.95
otales 2 9.52

\lo efectuadas 2 9.52
o.TAL 21 '!:..? % 1

--M""r'."""_''''M'',,''
"

. Co.M PLlCAClo.NES 'To.TAL PORCENTAJE..-.--¡-...;..c.....--.,... ,
No complicadas 14 66.65
Si complicada> 5 23.80

Se .desconoce 2 9.52

To.TAL
.-.-"

21
..

RECo.RD o.PERATo.Rlo. To.TAL Po.RCENT AJE

Tienen record operatorio lL 57.14

No tienen record operatorio 7 33.33

Se desconoce 2 9.52

TOTAL 21 1 99.9 % ,
--"""o",~._"-'

_.~...-- --",
CONDIClo.N To.TAL Po.RCE r-HAJE-
Vivo 20 95.,~~1

MU8rto 1 4J6

To.TAL 21 99,§'10

L
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CUADRO. No. 5
Total y porcentaje de substituciones tota'les y parcia-

les y de operaciones no efectua:Jaso.

Fuente:
Nosografía de los años 1975 a 1979, Hosp. Nac. do,
Amatitlón. EI mayor tipo de substitución correspon-
dió a las parciales con un porcentaje del 80.95 %.

CUADRO. No.6
Total y porcentaje de complicacioi1e, p03-operato-

rias encontradas en e I grupo de pacientes estud''1dos.

I
I

j
-1.

Fuente:
Nosografía de los años 1975 a 1979, Hosp, Nac. de
Amatitlón..
De los cinco casos de complicaciones que se presen-
taron, se encuentran la de un paciente fallecido por
Hipovolemia; uno alérgico a penicilina procaina;
uno que pidió su traslado a otro hospital (se desco-
noce el motivo); una herida operatoria infeétada y
un paciente que resultó con diabetes mellitus, Los
dos pacientes que se reportan como que se descono-
ce fueron los que no se sometieron a procedimiento
quirúrgico.

-,. -- -
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CUADRO No. 7.

Tota I y porcentaje de records operatorios existentes en
las papeletas de los pacientes que fueron intervenidos quirúrgi-
camente durante los cinco años de estudio.

FU'8nte:
N030grafía de 103años 19750 1979, Hosp. Nac.
Amatitfól. De los 19 pacientes quirúrgicos que se
encontraron un icamente 12 pacientes presentar"""
reco.d .:>peratorio en ,us papeletas, 7 pacientes'"
qU8 sor, el 3:3..33 % n:1 lo tenía'] y lo; d:15 p~cien-

. "
., f I ~~)"

tes que no "ue-rO~l mrerv~ml aos c:maro:! s '1" J.. iO"

CUADRO. No. 8

T '
.

d 1 d
,,' d I

.,
ota! y p':Jrccnta]e e a con ¡Clon ,e P':L::!Gf1IE:

ai abondotKH el hospital.

Fuente:
Nosografía de los años 1975 a 1979, Hosp.. Ncc.
Amatitlón. Existió un total de 95,23 % de los 20
pacientes egresados incluyendo los pacientes que
no fueron interveni dos quirúrgi camente.

J
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ANALlSIS DE LOS RESULTADOS

Al analizar los resultados del trabajo de investigación
realizado encontramos un total de 21 pacientes ingresados al, , .
Hospital Nacional de Amatitlán durante el penado compren-
dido entre los años de 1975 a 1979, de los cuales tenemos que
9 pacientes fueron del sexo masculino (42.8 %) Y que 12 pa-

cientes correspondieron al sexo femenino (57.2 %).

De estos el paciente mas joven fue de 33 años (un so-
lo paciente) y el de mayor edad fue de 92 años (un solo pa-
ciente), el grupo etáreo mas afectado fue el comprendido en-
tre los años de 61-70, con un total de 6 pacientes (28 %). De
los 21 pacientes ingresados únicamente se encontró número de
registro radiológico en 16 pacientes no así en 5 pacientes.

De los dos tipos de servicio que existen en el hospi-
tal genera I y privado, actualmente ya no hay privados (léase
casa de salud), únicamente dos pertenecieron a éste último.
El motivo de consulta, según las palabras textuales de los

I "pacientes fue e I de , "golpe en la cadera a gunas veC2S ,
aunque en algunas ocasiones fueron referidos, ya sea por fa-
cultativo como referidos por otros hospitales. Hubo únicamen-
te un motivo de consulta de dolor articular (paciente privado)
el cual al final se le diagnosticó una artritis reumatoidea de-
formante además se le efectuó la única substitución total bi-
lateral de.cadera utilizando titanio como material protésico.
Luego el diagnóstico pre-operatorio que mas se utilizó fue el
de fractura de cabeza de' fémur, igualmente fue el diagnósti-
co post-operatario.

La ocupación u oficio que mayormente se presentó fue
en amas de casa. Dos pacientes no se sometieron a procedi-'
miento quirúrgico, uno por no tlmerer dinero para obtener la
prótesis y otro por sus creencias rel igiosas.

~

21

De los 19 pacientes quirúrgicos, se efectuaron dossubsti-
tuciones totales, de las cuales una fue bilateral y la otra fue
unilateral, Se utilizó el tipo de prótesis de Snapt Thomsom (ace-
tábulo 'de polietileno y prótesis femoral de titanio fijado con ce-
mento ortopédico) en los otros 17 tipos de substitución los cuales
fueron parciales, se colocó la prótesis de Thomsom y la de Moo-
re hechas en acero inoxidable.

El tipo de anestesia mas usado fue el de anestesia gene-
ral (15 pacientes) luego requianestesia (3 pacientes) uno que se
desconoce que tipo de anestesia y los dos pacientesque no fue-
ron intervenidos para hacer el total de 21.

I

Las candiciones de egreso de sala de operaciones fueron
todas buenas (19 pacientes) y solamente se encontraron cinco
complicaciones post-operatorias;'ent're las cuales como se dijo
anteriormente, un fallecido porhipovolemia (?), un alérgico
a la penicilina procaina, un traslado a otro centro hospitalario,
una herida infectada y un paciente que resultó con diabetes
mellitus. Todos con sus laboratorios de rutina (Hematología,
heces, orina, compatibilidad y grupo).

I
I

Los días de hospital ización fueron e I menor de dos días
y el mayor de 57 días, siendo un promedio de 21 días de hos-
pitalización, en los demás. Unicamente en dos pacientes no
se encontró control post-operatorio, en 17 si se encontró.

,
I Finalmente hubieron 12 papeletas con record operato-

rio, y 7 no lo presentaron. Dato curioso fue la 'ausencia de
estudio electrocardiográfico en todos los paCientes quirúrgicos
menos en los dos que estuvieron en Casa de Salud.

I

l
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CONCLUSIONES

El número de pacientes que ingresó al Hospital Nacio-
nal de Amatitlán, durante los años de 1975 a 1979, con
diagnóstico de Fractura de Cabeza de Fémur, fue bajo.

El sexo mayormente afectado fue el correspondiente al
femenino.

EI grupo etáreo mas afectado fue e I comprendido entre
61-70 años de edad.

El tipo de substitución que mas se efectuó fue la subs-
titución parcial.

5.- El material que mas se utilizó en las substituciones
fue el acero inoxidable seguido por el titanio.

6.- La técnica anestésico mas utilizada fue la técnica ge-
neral.

7.- El promedio de dás de hospitalización contando las po-
cas complicaciones post-operatorias en"ontradas fue de
21 dfas (demasiado).

8.- El control pos-operatorio efectuado en los pacientes
fue bastante efectivo.

9.- La e laboración de record operatorio a cada paciente
que fue sometido al procedimiento, no es los suficien-
temente aceptable.

.

10.- Entre las indicaciones para el reemplazo protésico
que mas se tomó en cuenta fue: e! tipo de fractura y
la de la edad del paciente.

I

~
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RECOMENDACIONES

1~ El !'ipo'de substituciónadecua'da, depende del diagnóstico
racional que según el motivo de consulta y la historia que el
paciente nos refiera, asf como del completo examen Hsico
se elabore.
Trotar de solucionar el problema del paciente traumatizado,
en el menor tiempo posible si es que éste lo permite.
Concientizar a los médicos y cirujanos que pueda o que es-
tén en la posibilidad de efectuar el procedimiento que de
el buen resultado que éste tenga asf será de beneficioso y
humanamente aceptable la reincorporación del paciente a
su vida diaria.
Con cien tizar al paciente de la importancia que tiene el ha-
cerse controles periódicos del procedimiento efectuado.
Tratar de investigar otros tipos de materiales que puedan
ser usados en el reemplazo protésico.
Concientizar en el estudiante de medicina en el mejora-
miento en la elaboración de historias médicas asi como en
la elaboración de evoluciones, records operatorios y mane-
jo de laboratorios que e I paciente lo necesite.
Tener un sitio adecuado, sala de operaciones estéril al má-
ximo asi como un cuarto de recuperación estéri 1, también a
fin de evitar complicaciones, especialmente infecciones de
herida operatoria, ya que se trata de introducir cuerpos ex-
traños en e I cuerpo.
Los hospitales del estado deberán mantener un equipo ade-
cuado para este tipo de reemplazos y todas las operaciones
en general, de acuerdo al progreso de la ciencia, ya que
en la actualidad, los cirujanos, llevan sus propios instru-
mentos quirúrgicos, y es sólo el cirujano, dueño de estos
instrumentos el que está capacitado a efectuar dichos pro-
cedimientos lo cual imposibilita y hace diffcil el aprendi-
zaje o el entrenamiento de nuevos cirujanos.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.
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