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INTRODUCCION

E | 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 dias ha aumentado considerablemen-
te, es una de las formas con las cuales el hombre en su ingenio-
sa creatividad ha llegado @ un punto tal en el cual el paciente
que se habfaiconsiderado ya incapacitado fisicamente desde el
punto de vista de cirugia curativa, ha obtenido un logro mas
en la reincorporacion a la vida activa diaria.

Es asi como movido por el interés de querer saber
cuales y cuantos han sido los procedimientos efectuados en el
Hospital de Amatitlan, he revisado un perfodo de tiempo de
cinco afios en los cuales he encontrado datos muy importantes
que revelan la forma en que han sido manejados desde el punto
de vista quirirgico, este tipo de pacientes, y presentar en for-
ma concreta los resultados obtenidos en dicha investigacién.

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

Gracias.



CONSIDERACIONES GENERALES

HISTORIA:

Bohlman en Baltimore a fines del afio 30 experimenta
el reemplazamiento de cadera con metal en animales, no es
<ino hasta en septiembre de 1940, en unidn de Austin Moore
que logran insertar la primera protesis metalica como una
operacidn de substitucion para el tercio superior del fémur.
El paciente presentaba un fumor recurrente de células gi-
gantes, la protesis confeccionada en vitalio de aproxima-
damente 12 centimetros, posefa una cabeza lisa que se aco-
plaba en el acetdbulo y presentaba fenestraciones en el ta-
lHo de la misma la que pemitfa una buena aplicacion a ni-
vel superior del fémur. Luego de cinco meses que siguieron
al reemplazo les parecié solidamente afianzada al fémur,
por lo que le pemitio al paciente caminar con ayuda de mu-
letas. Luego al afio de la operacién el paciente camind
perfectamente. Al afio y medio el paciente fallecio de una
afeccién cardiaca y como resultado de necropsia se obtuvo
el espécimen que mostraba el hueso que crecia a travez de
los agujeros del aparato fijado en varios lados.

Este suceso causd profunda impresion en los ciruja-
nos que conocieron el caso en la Academia de Cirujanos
Ortopedistas de New Orleans, y afios mas tarde Herdek en
New York,efectia un reemplazamiento similar de la parte
superior del fémur, por un fumor maligno. Desde entonces,
una serie de cirujanos orfopedistas efection reemplazamien-
tos en la cabeza femoral con protesis/ entre estos trabajos
podemos mencionar los siguientes:

Jean y Robert Judet en Mayo de 1950, Lyon Loomis
en Octubre de 1950, Leonard Peterson en Enero de 1951,
J. E. M, Thomson en Enero de 1952, José Vails en Mayo
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de 1952, Earl M.c5 Bride en octubre de 1952, Thomson en
junio 1954, Austin Moore enjJulfio de 1957, reporte una

serie de 153 casos, siendo éste el trabajo més amplio que presen-
ta de sus experiencias que se iniciaron de 1939, Merle D"Aubig-

ne y M. Postel reportan una serie de 243 casos en junio de 1954,

: Enccuanto al material empleado, algunos autores france-
ses usaron cabezas de acrilico, en cambio otros cirujanos usa-
ron cabezas metdlicas, teniendo magnificos resultados anatomo-
funcionales, sin embargo estos estudios fueron a corto plazo y
luego se empezaron a notar los defectos de los materiales usados,
estos metales resultaban un grado de corrocidn muy bajo, lo
cual al final resultaba en complicaciones de la operacidn. Pro-
gresivamente se ha venido usando diferentes materiales como
nylon, acero inoxidable, cromo cobalto en aleacion, vitalio,
titanio y Gltimamente se han elaborado protesis de marfil, las
cuales se han aplicado en Birmania en una serie de 100 casos
segin lo reporta el doctor U, San Baw en febrero de 1970.

En resumen se puede decir, que la substitucion parcial
de cadera es el procedimiento en el cual se substituye una par-

te de la articulacion coxo femoral no asf la total en la cual se
substituye totalmente la articulacién.

ANATOMIA DE LA ARTICULACION COXO FEMORAL

‘Lﬂ UTT'CU!C‘C"OV‘ de la cadera o coxo femoral, establece
la unidn entre el fémur y el hueso coxal, constituyendo el

tipo mas perfecto de las enartrosis desde el punto de vista
anatomico. Es extremadamente estable.

SUPERFICIES ARTICULARES: La cabeza femoral, lisa, es
aproximadamente dos 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
Q_Mba o{denfro y un poco hacia adelante, casi en el centro




4

de la misma se encuentra la fosita de la cabeza, para la inser-
cidn del ligamento redondo, llamado fovea capitis, estando el
resto recubierto de carfilago hialinc. La cabeza se une al res-
to del hueso por una porcién mas estrecha llamada cuello ana-
témico; por arriba y afuera del cuello esté situado el gran tro-
cénter, los cuales se unen mediante las [fneas intertrocanté-
reas anterior y posterior. El hueso coxal, presenta como su=
perficies articulares, la cavidad cotiloidea, que corresponde
aproximadamente a la mifad de una esfera hueca y cuyo borde
llemado ceja cotiloidea presenta hacia abajo la escotadura
acetabular, ademés en el borde de la cavidad se inserta el
rodete cotiloideo el cual contribuye a aumentar la cavidad
hasta aleanzar los dos tercios de una esfera. Este rodete con-
vierte la escotadura acetabular en unaforomen a travez del
cual pasan pequefias ramas del nervio y vasos obturadores.

MEDIOS DE UNION: se encuentran formadas por la capsula
articular reforzada por ligamentos periféricos y un ligamento
intrarticular. Lo capsula articular tiene la forma de un man-
guito insertandose por arriba en el contomo de la ceja coti-
loidea y la cara externa del rodete, repetando el orificio is-
quiopibico o acetabular: por debajo en el fémur la capsula
se inserta por delante de la linea inertrocantérea anterior y
por detrds en el [fmite interno del tercio externo del cuello;
luego sus fibras se reflejan hacia adentro intimamente adheri-
das al periostio, para terminar en el berde de la superficie
articular de la cabeza.

Los ligamentos de refuerzo son en nimero de tres, siendo
estos, el ligamento iliofemoral o de Bigelow -el mas fuerte
de la cadera=, el ligamento pubofemoral y el ligamento is-
quiofemoral; los cuales derivan sus nombres de sus lugares
de insercién. El ligamento intra articular es el ligamento
redondo que se inserta por debajo de la fovea capitis de la
cabeza femoral, para luego dirigirse hacia arriba y dividir-
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se en tres haces de los cuales el medio va a fijarse en el ligamen-
to transverso del acetdbulo, el haz anterior va al Ifmite anterior
de la escotadura isquiopibica y el posterior al borde posterior de
dicha escotadura.

SINOVIAL: comienza en el borde libre del rodete cotiloideo
cubriendo parte de su cara externa, alcanza lvego la capsula ar-
ticular, recubriendo su cara intema hasta llegar a su insercidn
femoral, de aquf se refleja cubriendo al cuello para terminar en
un punto proximo de la superficie articular .« El ligamento redon-
do a su vez esta recubierto por una sinovial propia.

IRRIGACION: las arterias que irrigan a la articulacion coxofe-
moral son muy numerosas, las cuales provienen de dos origenes,
la arteria femoral profunda y la arteria ilfaca interna. La arte-
ria femoral profunda irriga la articulacién por medio de la arte=-
ria circunfleja media, la arteria ilfaca interna proporciona va=
rias arterias a la articulacién de la cadera por medio de dos de
sus ramas, la obturatriz y la glitea. La obturatriz por su rama
de bifurcacién externa dela ramilla acetabularia, la glitea por
su rama profunda, envia algunas ramitas articulares que llegan
a la articulacién perforando a la parte inferior del misculo glG-
feo menor,

INERVACION: los nervios de la articulacidn se distinguen en
anteriores y posteriores. Los anteriores a la cara anterior de

la cépsula articular emanan del plexo lumbar, por intermedia-
cidn del obturador, el cual envia la articulacién mGltiples ra=
mas.

Los nervios posteriores se distribuyen por la cara pos-
terior de la cdpsula y proceden del plexo sacro, ya directamen-
te o bien por mediacién del cidtico menor o del mayor, a travez del
del nervio del cuadrado femoral y del mismo femoral.
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MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION: de flexion; produci-

dos principalmente por la accion del psoas ilfaco y secundaria=

mente por el artorio y el recto anterior;. de extensién por la
accién de los gliteos mayor y medio asi como el biceps crural,
semitendinoso y semimembranoso; de abduccion ejecutrados
por los tres gliteos, el piramidal, y el tensor de la fascia la-
ta; de aduccién, por los aductores y el recto interno; de ro=
tacidn externa, gliteo mayor, cartorio, piramidal, obturado=
res, gemelos, cuadrado crural y-aductores; de rotacion inter~
na, los haces anteriores de los gliteos -pequefio y medio=, y
el tensor de la fascia lata.

La cadera tiene los siguientes grados de movilizacion
aproximadamente: flexion, 113a 120 grados; extension,. 30
grados; rotacién en flexidn intema 45 grados; abduccion,

45 grados; aduccidn 30 grados; rotacion en flexion externa
45 grados, abduccion a 90 grados de flexion 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 subcapitales y
trancervicales. La subcapital es aquella que sigue la direc=
cién de lo que fue la lfnea epifisiaria y generalmente lleva
consigo un pedazo de la metafisis. Se considera transcervi-
cal la fractura a nivel de la mitad del cuello del fémur. Es-
ta division de fracturas intracapsulares en subcapital y transer-
vical, se debe o 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 divisién ha sido hecha unicamente en base de interpre-
tacién radioldgica sin tomar en cuenta los efectos de los va=
rios grados de rotacion, agregando que ésta variedad es ina-
decuada y confusa y reconoce una sola clase de fracturas
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intracapsulares, siendo esta la subcapitals

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

TIPOS DE PROTESIS: Para la cadera existen dos tipos generales
de protesis; ‘la protesis de tallo endocervical 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 y asegu
radas externamente en la corteza de la didfisis.

Las intramedulares también consisten en una réplica de
la cabeza del f=emur, llamado véstago, Judet, J. E. Thomsom,
Nadeny Rieth, Valls y otros disefiaron las de tallo cervical, las
s tramedulares fueron disefiadas por Moore, Thomsom Eicher, ~
D’Aubigne, Mc. Bride y otros.

Entre las intramedulares tenemos las de vastago corto y
largo; las primeras necesitan fijarse con cemento (protesis de
Thomsom); las de vastago largo (Moore) no necesitan fijacion
con cemento.

Entre las protesis que se acompafian también de la
substitucion de la cavidad acetabular, tenemos las de tornillos
al acetdbulo tipo Ring y las de cemento al acetdbulo tipo Mu-
ller, Charnley, Mc. Kee Farar, las de vacio de Thomsom, y
ofras.

INDICACIONES PARA EL REEMPLAZO PROTESICO: Esta
indicada en pacientes de cierta edad, vecinos a los sesenta
afios, portadores de una artrosis primitiva osecundaria, do-
lorosa, rigida; es decir incapacitante, y en quienes una in-
tervencién de tipo mecanico o bioldgico no fuera ya acon-
sejable o posible.

En las indicaciones, los signos o sintomas que la con=-
dicionan son: el dolor, la rigidez y la posicion viciosa; la
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gravedad de estos sintomas hace que la edad [imite estableci- experiencia del cirujano especializado en este procedimiento tan
da exija que en ciertos casos sea realizada en pacientes mas controvertido de la ortopedia, y el resultado de una cuidadosa
jévenes. Estd indicada en la artritis reumatoides bilateral, anamnesis y un prolijo examen funcional misculo articular, com-
cuando las condiciones generales lo permitan, en la operacion plementado con un sistemdtico control radiografico de cada caso
de Girldleston con persistencia de dolores, en la luxacion en particular, se hacen necesarios, sin dejarse llevar por la ten=
congénita dolorosa de la cadera en adultos y en las secuelas tacién de los primeros entusiasmos. Con la secuencia ordenada,
de las fracturas de cuello femoral y necrdsis aséptica, en la seria y metédica de cada uno de estos jalones, la indicacion de
que no cabe una protesis cefalica. un reemplazo total de cadera no serd causa de error y un procedi=-
miento tan noble nopodrd caer: en el descrédito. Recordemos que
Si'por la edad del paciente no es todavia aconsejable, es una operacion dificil y una cirujfa que no permite ni perdona
se efectuard una operacion descompresiva (cuidado con los errores, no solo desde el punto de vista técnico, sino también y
pacientes jévenes), una osteotomia, una interposicion de fundamentalmente, del de sus indicaciones. Considero que solo
prétesis acetabular o cefélica, de acuerdo con las circuns- despues de haber agotado todas las instancias posibles se estard
tancias, estado, edad, etcétera, de manera qué se deje el seguro de su beneficiosa y justa utilizacion.
camino abierto para un futuro reemplazo. También estd in-
dicada en artrodesis fallidas, en mala posicion, que traje- REQUISITOS QUE DEBE REUNIR UNA PROTESIS: una protesis
ran dolor en la rodilla y regidn Iémbar y con tendencia a debe reunir a mi juicio, los siguientes requisitos biologicos y me=
repercutir en la cadera opuesta. lgualmente deberd hacerse cdnicos para que pueda ser considerada patapara los fines a los
el reemplazo total en ciertas lesiones sinoviales cronicas, que se le destina:
con invacién esguelética secundaria y destruccion articular
como por ejemplo la sinovitis vello=nodular con quistes in- : 1. Perfecta tolerancia de los materiales, eliminando al ma=
tradseos. ximo la posibilidad del fenémeno de rechazo.
2, Bajo coeficiente de friccidn y de desgaste, asegurando
También estard indicado un reemplazo total de cade~- una aceptable duracion.
ra unilateral o bilateral en ciertos casos de la enfermedad 3. Resistencia indefinida para las fuerzas que deberd so-
de Bechterew (espondiloartrosis anquilosante), preferente~ portar.
mente al final de su perfodo evolutivo. Otras indicaciones 4, Sélida fijacién a las superficies dseas sobre las que
compatibles con un reemplazo total de cadera serian las- ' serdn aplicadas.
coxoartrosis secundarias pososteotomias y sus secuelas. Tam~- 8. Movilidad similar a la de la articulacién a reemplazar.
bién en casos de secuelas post osteotomias de bifurcacion B, Simplicidad de disefio y bajo costo de produccion, para
tipo Milch-Batchellor. Evidentemente se trata de casos de una facil adquisicion. .
excepcidn, y que han sido operados, dado el severo cuadro
doloroso. : COMPLICACIONES: Las complicaciones mas comunmente ex-
' puestas por los distintos autores son fres: Id troboflebitis, la in=
No obstante todo ello, siempre la mesura y ia pruden- feccidn y la muerte. La infeccidn puede presentarse de manera
cia siguen siendo buenas consejeras. Indudablemente, la muy leve y superficial, presentando la herida una turgencia con
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aumento ligero de calor y exudando por dos o fres puntfos, un
exudado, que analizado e identificado el gérmen con el co-
rrespondiente antibiograma, desaparece en tres o cuatro dias.
Bien distinto de esto es la reaccion que suele acompafiar a
este tipo de intervencién que no es otra que una inflamacion,
serosa, que bien pudiera deberse al cemento acrilico coloca~-
do, el calor que éste desprende, indudablemente irrita los
tejidos circundantes y reaccionan inflaméndose.

La infeccidn, en el sentir de los autores que la han
observado, obliga cuando es intensa e importante, a la re-
tirada de la protesis. Por ello deberan seguirse unas normas
rigidas de asepsia en todas las intervenciones. La frombo=
flebitis se ha tratado con anticoagulantes, previo estudio
de la coagulabilidad, trombotest, etcétera, que sistemati-
camente se le debe practicar a todo paciente intervenido
de la cadera y de la extremidad inferior pueden ceder bien
sin secuelas.

11
ANTECEDENTES

Tratamiento y resultados del uso de la Protesis de Austin
Moore en las fracturas del Fémur.

Dr. Abel Mendoza Pineda. Tesis de Graduacion, Univer=
sidad de San Carlos, Facultad de Ciencias Médicas 1971.
Fracturas de Fémur. Dr. Mario Rubén Lopez de Paz. Tesis
de graduacién, Universidad de San Carlos, Facultad de
Ciencias Médicas 1978. .

La protesis totale ddnca secondo. Mc. Kee Brunelli, Mi-
nerva ortopédica. Edizioni Minerva Medical 1968.

La nostra experienza sulla sostituzione della testa femo-
rale con léndoprotesis metallica di Moore. Minerva Or=
topédica de Mina y Thovez 1968.

Ivory Prostheses for unumited 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.
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OBJETIVOS

1. GENERALES:

1.1
152

138

Conocer los motivos los cuales provocaron la
fractura.

Conocer las dos variantes de substitucion de
cadera,

Conocer las indicaciones existentes o las que se
tomaron en cuenta para efectuar dichp procedi=~
miento.

2. " ESPECIFICOS:

2.]

2:2

2.8

Revisar en forma retrospectiva los casos de subs=-
titucidn efectuados en el Hospital Nacional de
Amatitlén, sea total o parcial.

Conocer los diferentes tipos de substitucion
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, asi como los dias de hospitalizacion.
Conocer los resultados de dicho procedimiento
y por ende, indicar cual seria el mas indicado
en nuestro medio.

Formular conclusiones y recomendaciones que
puedan ayudar en la elahoracion de posteriores
trabajos de investigacion. .
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MATERITAL Y METODOS
MATERIAL:

Se ha tomado como material para elaborar este trabajo el
procedimiento titulado Substitucion total o parcial de cadera,
Tomandose como objeto de este material los casos de pacientes
que se encuenfren reportados a quienes se les aplicé éste pro=
cedimiento.

METODO:

Se ha tomado como método el retrospectivo deductivo o
sea el estudio de un periodo de cinco afios en los cuales se
efectuardn revisiones de papeletas, asi como de libros estadis=
ticos con que cuenta el Hospital Nacional de Amatitlén, ade-
mas de la elaboracion de una ficha de revision de papeletas
en la cual se anotardn diversos datos como edad, sexo, diag-
nostico, tipo de substitucion, etc., datos los cuales se tabu=
laran posteriormente y asi elaborar graficas y cuadros los
cuales den una imagen global de los resultados obtenidos en
una forma mas concreta posible.
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' GRAFICA No.1: NUMERO DE PACIENTES INGRESADOS AL
HOSPITAL NACIONAL DE AMATITLAN DURANTE LOS ANOS
1975-1979, CON DIAGNOSTICO DE TRAUM ATISMO DE FE-
MUR.

Al analizar la gréfica No.1, enconiramos que en total se

ingresaron durante el ?erfodo de tiempo estudiado un total
de 21 pacientes con el diagnbstico de fraumatismo de fémur

los cuales se dividieron en la siguiente forma: Afo 1975
con un fotal de 1 paciente. Afio 1976 con un total de 4
- pacientes. Afio 1977 con un total de 8 pacientes. Afio 1978
con un total de é pacientes. Afio 1979 con un total de 2 pac.

/71 76 77 78 79
ANOS
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RAFICA No.,2: PORCENTAJE DE PACIENTES OPERADOS

.OS NO OPERADOS,

Enconframos un porcentaje de 90, 4% de pacientes que fueron

intervenidos quirdrgicamente contra un porcentaje de 9.6%

jue corresponden a dos pacientes que nose intervinieron. Uno

Porno tener dinero para la compra de la protesisy el otro rehy

6 todo tratamiento quirlrgico al suber- que se necesitaban do

’- nadores de sangre, argumenté sus creencias relig'ggh
sas.

o = , EI90.4% corresponde a 19 pacientes.

—

&ﬁ@f'&d{)‘? Mo OPera g




',3 llCII

GRAFICA No. 3: TOTAL DE PACIENTES FEMENINOS
Y MASCULINOS
Podemos apreciar que de el total de 21 pa-
cientes que fueron estudiados, 12 pacien-
fes corresponden al grupo femenino y nueve
al grupo masculino.
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GRAFICA No.4: TOTAL DE PACIENTES EN SERVICIO
SENERAL 'Y TOTAL DE PACIENTES EN SERVICIO
PRIVADO.

En lapresente, grafica se observa que hubieron un total
de 19 pacientesen servicio general, incluyendolos dos
pacientes no sometidos a procedimientoquirirgicoy dos
que ingresaron al servicio de casa de Salud (privado).
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GRAFICA No.5: TOTAL DE PACIENTES CON SUBSTITUCION
TOTALY CON SUBSTITUCION PARCIAL DE
CADERA.

Podemos observar que se efectuaron un total de
dos substituciones totales contra 19 tabuladas
como parciales y en donde se incluyen las dos
que no fueron pacientes de tipo quirirgico.
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TERIAL USADO

ICA No.6: TIPO DE MA
E SUBSTITUCION

DIFERENTES TIPOS D
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GRAFICA No.6

En la presente gréfica observamos que en once pacientes fug
utilizada la protesis de acero inoxidable, en siete, se us6 de ti-
tanfo, un paciente se desconoce el tipo de material empleado y
dos pacientes que no fueron intervenidos quirirgicamente. Entre
los pacientes en los cuales se utilizd titanio se encuentran los
pacientes que fueron ingresados en casa de salud. Hay que ha-
cer notar también que estos dos pacientes se les efectud substi-
tucidn total y de estos dos uno fue una substitucion bilateral.

Como cosa aparte hay que hacer notar que el titanio es un
material de mayor solidez que el acero inoxidable, asi como el
que menor reaccion de rechazamiento presenta, ademads tam-
bién de que es una protesis mds cara, desde el punto de vista
econdmico.

En estos dos tipos de substitucion total se utilizo la prote=
sis de Thomsom=Snapt. En las de substitucion parcial se utilizd
protesis de Thomsom y Austin Moore.
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GRAFICA No.7: TIPO DE ANESTESIA EMPLEADA
Tenemos que se emplearon anestesia de tipo generalen 15
pacientes, en 3 se usdanestesia raguidea y 1 paciente que se
desconoce qué tipo de anestésicose empled. Ademds que se
anotan los dos pacientes que rehusaron oque nose pudieron ope~-

rar.
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GRAFICA No.8: CONDICION EN QUE SALIO EL
PACIENTE DE SALA DE OPERA-
CIONES,

Tenemos un total de 19 pacientes cuya condi-
cion fue buena al salir de sala de operaciones
comparandola con el nimero de dos pacientes
que fueron los no quirirgicos, los cuales se

catalogan como se ignora.

Jhuewn a sSe Descongee
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GRAFICA No.9: TOTAL DE OPERACIONES NO COMPLICADAS
Y LAS QUE PRESENTARON ALGUN TiPO DE COMPLICACION.
Entre las complicaciones que se pudieron observar se encontroque
en forma post operatoria hubieron un total de 5entre las cualesse en-
confraron lassiguientes: un paciente que fallecid por hipovolemia
(?), un paciente que resultd alérgicoa la penicilina procaina, uno
gue fue trasladada al Hospital Nacional de Escuintla por su propia
sugerencia, una herida infectada y finalmente un paciente que a
la postre resulto con diabetes mellitus, la cual fue tratadaenel de-

partamento de medicina de este hospital . Tenemos adeliné; un total
de 14 pacientes sin complicaciones post-operatoria y el numero de

dos pacientes los cualesno fueron quirirgicos.
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GRAFICA No.11: 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 radioldgica como clinica, y un total de
dos pacientes que no tuvieron ningln tipo de control o que si
acaso lo tuvieron, no se encuentra reportado en las papeletas,
ademds de los dos pacientes que no fueron casos quirdrgicos.
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RAFICA No, 12: TOTAL DE PACIENTES QUE TIENEN EN
SU PAPELETA CONTROL O RECORD OPERATORIO Y LOS

UE NO LO TIENEN.

En esta grafica podemos observar un total de 12 pacientes,
uyas papeletas poseen record operatorio, un total de siete
acientes cuyas papeletas no lo presentan y dos pacientes

los cuales no fueron quirdrgicos.
|
\
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El' presente cuadro muestra los siguientes d
nomero radiolégico y la ocupacién del paciente;

CUADRO No.1

de Amatitlén y que se estudiaron durante el periodo 1975 a 1979.

atos:  Nomero dé historia Clinica, afio, Edad,
‘del total de ingresados al Hospital Nacional

NUMERQ | HISTORIA CLINICA ARIO |EDAD | NUMERO RADIQLOGICO | 'QOCUPACION
1 14519 1975 72 29333 ofic. domést.
2 38993 1976 76 no se obfiene agricultor
3 39773 1976 | 66 11477 zapatero
4 41996 1976 65 no se abtiene ofic. domést.
5 41694 1976 42 11547 ofic. domést.
6 43697 1977 56 20979 ofic. domést.
7 44661 1977 92 no se obfiene agricultor
8 41595 1977 68 21302 agricultor
9 44976 1977 46 21776 pintor

10 45140 1977 57 22959 ofic. domeést.
11 44781 1977 50 21581 ofic. domést.
12 44581 1977 1. 79 21694 jornalero
T3 45870 977 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 65 no se ohtiene jornalero
18 44956 1978 68 24445 jubilado?
19 49755 1978 88 24622 ofic. domést.
20 55311 1979 69 28198 agriculfor
21 55600 1979 33 29283 ofic. domést,

Fuente: Nosografia de los afios 1975 a 1979 Hosp. Nac. Amatitlan.

Como se observaen el cuadro anterior, durante los cinco afios del estudio ingresaron
al Hospital Nacional de Amatitlan 21 pacientes siendo el de mayor edad de 92 afios y el
menar 33 afios. El afio en e] que hubieron mas ingresos fue el de 1977, con un total de 8
pacientes de los cyales solamente uno no se operd por no tener dinero para la adquisicion .
de la protesis. En la columna donde se lee ocupacién y aparecen los tabulados como ofic.
domést. corresponde al grupo femenino.

14!
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CUADRO No.2

En el presente cuadro se presentan los datos siguientes: Motivo de Consulta,
Diagnéstico Pre~operatorio y Diagnéstico Pos-Operatorio

NUMERO | MOTIVO DE CONSULTA:{ Dx. PRE-OPERATORIO | Dx. POST-OPERATORIO
1 Golpe fémur derecho Ex. subcapital Ex. cabeza F. derecho.
2 Referido facultativo Ex. cuello fémur Ex, cabeza F. derecho
3 Ref. Hosp. Gral. Ex. cuello quirdrg. Ex. cabeza F. derecho
4 Golpe fémur izquier. Ex. cabeza F. izqui. |Ex. subcapital izquier,
3 Dolor articular Artritis R. Deforman. |Art. Reum. Deforman.
6 Golpe cadera izquier. Ex. fémur izquierdo Ex. cabeza F. izquier.
7 Golpe cadera izquier. Ex. cabeza F. izqui. |No se intervino
8 Golpe fémur izquierdo Ex. fémur izquierdo Ex. cabeza F. izquier.
9 Golpe cadera derecha Ex, cabeza Fi deres. Ex. cabezaF. derecho
10 Dolor cadera derecha Ex. Oatologica F.D. |Ex. cabeza F. derecho
11 Golpe cadera izquier. Ex. cabeza F. izqui. Ex. cabeza F. izquier.
12 {Referido Hosp. Gral. Ex. subc. izquierda Ex. cabeza F. izquier.
13 Golpe cadera izquier, Ex. féemur izquierdo Ex. cabeza F. izquier.
14 Golpe muslo derecho Ex. cadera derecha Ex. cabeza F. derecho. —
15 Galpe cadera derecha Ex. cabeza F. dere.. | Ex. cabeza F. derecho "
y luxacion C.F.I.
16 Golpe Musle derecho Ex. fémur derecho Ex. cabeza F. derecho :
17 Ex. fémur derecho Ex. cabeza C. dere. . |Ex. cabeza F.dérecho
18 Golpe féemur derecho Ex. cuello F. dere. Ex. cabeza F.derecho
19 Golpe cadera izquier. Ex. cabeza F. izqui. JEx. cabeza F. derecho
20 Dolor fosa iliaca I. Ex. cabeza F. izqui. {Ex. cabeza F. izquier.
2] Ex. cabeza F. dere. Ex. cabeza F. derecho

Ex. antigya cadera D.

Fuente: Nosografia de los afios 1975 a 1979 Hosp.

Nac. Amatitlan.

Como se puede apreciar unicamente un solo motivo de consulta fue de dolor
articular, y el cual fue diagnosticado como Artritis Reumatoidea Deformante,
hubo un paciente referido por facultativo y dos més que fueron referidos por
el Hospital General San Juan de Dios.
Se dio un Dx. pre-op. de Fx. patolégica la cual resulté posteriormente co-
mo Fx. de cabeza femoral derecha, Finalmente, se presents una sola Fractu-
ra de cabeza femoral acompafiada de luxacién de la cabeza femoral del lado
contralateral a la fractura.
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CUADRO No.3

Cuadro del total de pacientes ingresados durante el perfodo
1975 a 1979, y que se encuentran clasificados por edad.

EDADES TOTAL PORCENTAJE
31-40 afios 1 4
41-50 afios 5 23
51-60 afios 2 9
61-70 afios 6 28
71=-80 afios 4 19
81=90 afios 2 9
9] === afios ] 4
TOTAL 21 100
Fuente:

Nosografia de los afios 1975 a 1979, Hosp. Amatitlan.
Como se puede observar el grupo més alto es el de
61-70 afios con un porcentaje de 28 %.

CUADRO No.4
Total y porcentaje por sexos de pacientes estudiados.

SEXO TOTAL PORCENTAJE

Masculino 9 42,8

Femenino 12 . 57.2

TOTAL 21 : 100 %
Fuente:

Nosografia de los afios 1975 a 1979, Hosp. Amatitlan.
El grupo més afectado fue el femenino al cual le co-
rresponde el 57.2 % de casos reportados.
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CUADRQO No. 5

Total y porcentaje de substituciones totales y parcia-

les y de operaciones no efectuadas.

ISUBSTlTUC_I.O.N 12 TOTAL PORCENTAJE
Parciales 17 80.95
otales 2 9.52
o efectuadas 2 D82
TOTAL 21 7.9 % l
Fuente:

Nosografia de los afios 1975 a 1979, Hosp. Nac. de
Amatitltan. El mayor tipo de substitucion correspon-

dié a las parciales con un porcentaje del 80.95 %.

CUADRO No.4

Total y porcentaje de complicaciones pos-operato-

rias encontradas en el grupo de pacientes estudiados.

- COMPLICACIONES TOTAL PORCENTAE
No complicadas T4 86,48
S complicadas 5 23.80
Se desconoce 4 .82
TOTAL JE 21 Lt & ' |
Fuente: '

Nosografia de los afios 1975 a 1979, Hosp. Nac. de
Amatitlan,

De los cinco casos de complicaciones que se presen-
taron, se encuentran la de un paciente fallecido por
Hipovolemia; uno alérgico a penicilina procaing;
uno que pidid su traslado a ofro hospital (se desco-
noce el motivo); una herida operatoria infectada y
un paciente que resulto con diabetes mellitus. Los
dos pacientes que se reportan como que se descono-
ce fueron los que no se sometieron a procedimiento
quirurgico.

19

CUADRO No. 7.

Total y porcentaje de records operatorios existentes en

las papeletas de los pacientes que fueron intervenidos quirirgi -
camente durante los cinco afios de estudio.

RECORD OPERATORIO TOTAL PORCENTAJE
Tienen record operaforio 12 57.14
No tienen record operatorio 7 33.33
Se dessconoce 2 9,52
TOTAL 21 999 %
Fuente:
Nosografia de los afios 1975 a 1979, Hosp. Nac.
Amatitldr. De los 19 pacientes quirlrgicos que se
encontraron unicamente 12 pacientes presentaron’
record operatoric en sus papeletas, 7 pacientes
que son el 33,33 % no lo tenion ¥ los dos pacien-
tes que no fuercn infervenidos formaron 21 9.52 %.
CUADRO No. 8
Total y porcentaje de la condicion del pasiente
al abandonar el hospital.
CONDICION TOTAL PORCENTAJE
Vivo 20 D523
Muerto 1 i 4.76
TOTAL 21 99.9 %
Fuente:

Nosografia de los afios 1975 a 1979, Hosp. Nac.
Amatitlan. Existio un total de 95.23 % de los 20
pacientes egresados incluyendo los pacientes que
no fueron intervenidos quirlrgicamente.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Al analizar los resultados del trabajo de investigacion
realizado, encontramos un total de 21 pacientes ingresados al
Hospital Nacional de Amatitlan durante el periodo compren-
dido entre los afios 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 afios (un so-
lo paciente) y el de mayor edad fue de 92 afios (un solo pa-
ciente), el grupo etdreo mas afectado fue el comprendido en-
tre los afios de 61-70, con un total de é pacientes (28 %). De
los 21 pacientes ingresados Unicamente se encontrd nimero de
registro radioldgico en 16 pacientes no asi en 5 pacientes.

De los dos tipos de servicio que existen en el hospi-
tal gereral y privado, actualmente ya no hay privados (léase
casa de salud), Gnicamente dos pertenecieron a éste Gltimo.

El motivo de consulta, segin las palabras textuales de los
pacientes fue el de ,"golpe en la cadera algunasveces”,
aunque en algunas ocasiones fueron referidos, ya sea por fa-
cultativo como referidos por otros hospitales, Hubo nicamen-
te un motivo de consulta de dolor articular (paciente privado)
el cual al final se le diagnosticd una ariritis reumatoidea de-

- formante ademas se le efectud la Gnica substitucion total bi-
lateral de cadera utilizando titanio como material protésico.
Luego el diagnéstico pre=-operatorio que mas se utilizo fue el
de fractura de cabeza de fémur, igualmente fue el diagnosti=
co posk=operatorio.

La ocupacién u oficio que mayormente se presento fue
en amas de casa. Dos pacientes no se somefieron a procedi-"
miento quirdrgico, uno por no tenerel dihero para obtener la
protesis y ofro por sus creencias religiosas.

21

De los 19 pacientes quirlrgicos, se efectuaron dos substi=
tuciones totales, de las cuales una fue bilateral y la ofra fue
unilateral. Se utilizé el tipo de protesis de Snapt Thomsom (ace-
tébulo 'de polietileno y protesis femoral de titanio fijado con ce=
mento ortopédico) en los otros 17 tipos de substitucion los cuales
fueron parciales, se colocéd la protesis 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 pacientes que no fue=
ron intervenidos para hacer el total de 21,

Las condiciones de egreso de sala de operaciones fueron
todas buenas (19 pccienfes) y solamente se enconfraron cinco
complicaciones post=operatorias; entre las cuales como se dijo
anteriormente, un fallecido por hipovolemia (?), un alérgico
a la penicilina procaina, un traslado a ofro centro hospitalario,
una herida infectada y un paciente que resultd con diabetes
mellitus. Todos con sus laboratorios de rutina (Hematologia,
heces, orina, compatibilidad y grupo).

Los dias de hospitalizacion fueron el menor de dos dias
y el mayor de 57 dias, siendo un promedio de 21 dias de hos-
pitalizacion, en los demas. Unicamente en dos pacientes no
se encontrd control post=operatorio, en 17 si se encontro.

Finalmente hubieron 12 papeletas con record operato=
rio, y 7 no lo presentaron. Dato curioso fue la ausencia de
estudio electrocardiografico en todos los pacientes quirdrgicos
menos en los dos que estuvieron en Casa de Salud.

e
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CONCLUSIONES
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El nimero de pacientes que ingres al Hospital Nacio=
nal de Amatitlan, durante los afios de 1975 a 1979, con
diagnéstico de Fractura de Cabeza de Fémur, fue bajo.

El sexo mayormente afectado fue el correspondiente al
femenino.

El grupo etdreo mas afectado fue el comprendido entre
61=70 afios de edad.

El tipo de substitucion que mas se efectud fue la subs-
titucién parcial.

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

La téenica anestésica mas utilizada fue la técnica ge~
neral.

El promedio de das de hospitalizacién contando las po=
cas complicaciones post=operatorias encontradas fue de

21 dfas (demasiado).

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

La elaboracién de record operatorio a cada paciente
que fue sometido al procedimiento, no es los suficien=
temente aceptable.

Entre las indicaciones para el reemplazo protésico
que mas se tomd en cuenta fue: el tipo de fractura v
la de la edad del paciente,

23
RECOMENDACIONES

El tipo'de substitucion ddecuada, depende del diagnéstico
racional que segin el motivo de consulta y la historia que el
paciente nos refiera, asi como del completo examen fisico
se elabore.

Tratar 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 asi serd de beneficioso y
humanamente aceptable la reincorporacion del paciente a
su vida diaria.

Concientizar al paciente de la importancia que tiene el ha-
cerse controles periodicos 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 elaboracion de historias médicas asi como en
la elaboracion de evoluciones, records operatorios y mane-
jo de laboratorios que el paciente lo necesite.

Tener un sitio adecuado, sala de operaciones estéril al ma-
ximo asi como un cuarto de recuperacion estéril, también a
fin de evitar complicaciones, especialmente infecciones de
herida operatoria, ya que se frata de introducir cuerpos ex-
trafios en el cuerpo.

Los hospitales del estado deberdn mantener un equipe 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 quirirgicos, y es solo el cirujane, duefio de estos
instrumentos el que estd capacitado a efectuar dichos pro-
cedimientos lo cual imposibilita y hace dificil el aprendi-

H
zaje o el entrenamiento de nuevos cirujanos.
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