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Resumen

Introduccién: La artroplastia total de cadera, es una cirugia que reemplaza la
articulacion de la cadera con una protesis, se ha vuelto fundamental en el
tratamiento de las fracturas de cadera, una de las principales causas de ingresos a
las salas de emergencia de ortopedia y traumatologia. La OMS predice que para
2050 habra 6 millones de fracturas de cadera al afio, lo que aumentara la demanda
hospitalaria. La artroplastia es la mejor manera de mejorar la calidad de vida, reducir
el dolor y recuperar la movilidad. Su frecuencia ha aumentado, incluso en pacientes
mas jovenes, debido a los buenos resultados obtenidos.

Objetivos: Determinar la Frecuencia de artroplastia Total de Cadera primaria en
pacientes del departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier 2018- 2022

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de corte
transversal y de recoleccidn retrospectiva con una muestra de 59 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion.

Resultados: Se obtuvo como resultado que los afos donde realizaron mas
artroplastia total de cadera primaria fueron en 2018 y 2022 con 23.7 por ciento, la
principal causa de indicacion fue patoldgica, siendo la coxartrosis la mas frecuente
con un 42.4 por ciento, no se observo predominio de ninguno de los dos sexos, la
edad mas frecuente de presentacion estuvo comprendida por los pacientes mayores
de 70 afios con un 42.4 por ciento. El 62.7 por ciento de los pacientes eran de
procedencia urbana, El 39 por ciento de los pacientes con indicacion de ATC
primaria eran amas de casa, El lugar de la lesion mas afectada fue la cadera
izquierda con un 37.3 por ciento, El tipo de protesis mas utilizada fue la prétesis de
cadera hibrida con un 62.7 por ciento, EI 91.5 por ciento de los pacientes se le
realizd un abordaje quirurgico anterolateral ( lateral directo) y el 89.8 por ciento de
los pacientes no presentaron complicaciones.

Palabras claves: Artroplastia total de cadera, Ortopedia y Traumatologia, cirugia,
reemplazo articulacién cadera, implante protésico, fracturas de cadera, ingreso

urgente



Abstract

Introduction: Total hip arthroplasty, a surgery involving the replacement of the hip
joint with a prosthetic implant, has become crucial in the management of hip
fractures, a leading cause of emergency admissions in orthopedics. The World
Health Organization (WHO) projects six million annual hip fractures by 2050, leading
to a growing demand for hospital care. Hip arthroplasty stands out as an optimal
method to improve the quality of life, reduce pain, and restore mobility. Nationally, its

frequency has increased, even in younger patients, due to favorable outcomes.

Objectives: Determine the Frequency of Primary Total Hip Arthroplasty in patients
from the Department of Orthopedics and Traumatology at Dr. Salvador Bienvenido
Gautier Hospital from 2018 to 2022.

Materials and methods: An observational, descriptive, cross-sectional study with
retrospective data collection was conducted, involving a sample of 59 patients who

met the inclusion criteria.

Results: The results showed that the years with the highest number of primary total
hip arthroplasties were 2018 and 2022, accounting for 23.7 percent each. The
primary indication was predominantly pathological, with coxarthrosis being the most
frequent at 42.4 percent. Neither gender predominated. The most common age
group was patients over 70 years, representing 42.4 percent. Urban origin accounted
for 62.7 percent of patients. Among those indicated for primary total hip arthroplasty,
39 percent were homemakers. The left hip was the most affected site at 37.3 percent.
The hybrid hip prosthesis was the most used type, comprising 62.7 percent. Surgical
intervention utilized an anterolateral approach in 91.5 percent of cases (direct

lateral), and 89.8 percent of patients experienced no complications.

Keywords: Total hip arthroplasty, Orthopedics and Traumatology, surgery, hip joint

replacement, prosthetic implant, hip fractures, emergency admission.



I. INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera es una intervencion quirurgica en la cual se reemplaza

la articulacién de la cadera por un implante protésico.(1)

La fractura de cadera es una de las causas mas frecuente de ingreso de urgencia
en un servicio de Ortopedia y Traumatologia. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que para el afio 2050 un total de seis millones de fractura de cadera
ocurriran en el mundo entero por afio, lo cual tendra como consecuencia una mayor
demanda hospitalaria. Existe una gran variedad de meétodos terapéuticos para el
tratamiento de las lesiones de la cadera, que van desde el tratamiento conservador,
hasta el tratamiento quirdrgico. En la actualidad la artroplastia es el método ideal

para obtener los mejores resultados en el manejo de esta afeccion. (2,3)

La artroplastia de cadera es un procedimiento que se realiza en los hospitales de
nuestro pais muy comunmente y ante esto surge la incégnita de conocer la
frecuencia de este procedimiento. La misma, tiene como objetivo reducir la
incapacidad funcional que se produce por el dolor y la limitacién de movilidad,
mejorando la calidad de vida del paciente. La finalidad de esta radica en lograr una
articulacion indolora, mavil y con una calidad muscular suficiente, la cual le permita
al paciente desempefiar su funcidn satisfactoriamente. En los ultimos afos, se ha
observado que la ciencia médica ha estado incrementando la practica de cirugias
de artroplastias de cadera. Debido a los buenos resultados obtenidos en esta

practica quirdrgica se han extendido a pacientes cada vez mas jovenes.(4)

El propdsito de la investigacion es conocer la frecuencia de artroplastia total de
cadera primaria en los pacientes del departamento de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier, los distintos tipos de protesis que se
utilizan, el abordaje de esta y las complicaciones que pueden presentar los
pacientes, y comprender los beneficios para el paciente de la realizacidon de este

procedimiento.



1.1. Antecedentes

1.1.1 Internacionales

En un estudio realizado por Rodriguez Santiago Ernesto, y otros autores en el afio
2021, se busco caracterizar los pacientes con diagndstico de fractura de cadera
intervenidos con artroplastia total y parcial. Se estudiaron retrospectivamente 1506
pacientes del Hospital Ortopédico Docente Fructuoso Rodriguez entre 2015y 2019,
los cuales tenian fractura de cadera, y fueron tratados con artroplastia. En el estudio
se analizaron variables tales como edad, sexo y comorbilidades presentes.

Como resultado se colocaron prétesis totales a 427 pacientes. Predominaron las

personas entre 61 y 80 afios y el sexo femenino prevalecié con un 75.3 por ciento.

De acuerdo con el estudio realizado por Cedefio José Eduardo, y otros autores,
publicado en el afio 2018, titulado Frecuencia de los tipos de prétesis total de cadera
en pacientes intervenidos quirtrgicamente por coxartrosis en el hospital Guayaquil
durante el periodo 2009-2011. Se revisaron 40 historias clinicas de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente en el hospital mencionado anteriormente, se obtuvo
como resultado que el tipo de artroplastia total de cadera mas frecuente fue la no
cementada en un 80 por ciento de los casos. Como datos adicionales el grupo etario
estuvo comprendido entre 20 y 97 afios con un promedio de edad de 58,5 anos, la
distribucién de los casos fue el 50 por ciento sexo masculino y el 50 por ciento sexo

femenino.

Otro estudio realizado por Cristancho Yesith y otros autores, en el afio 2022, se
determind la prevalencia de fracturas periprotésicas de fémur en una serie
determinada de pacientes con reemplazo de cadera. De 709 pacientes que fueron
atendidos, solo 15 pacientes presentaron fracturas periprotésicas y se obtuvo como
resultado: La prevalencia de fracturas periprotésicas fue del 2.1 por ciento. La
mayoria de los casos se presentaron en el sexo femenino con un porcentaje de 53.3

por ciento, con edad promedio de 74.2 afio. Las principales causas de fractura
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periprotésica fueron el trauma en la cadera debido a caida desde su propia altura.

Solo el 12.12 por ciento presentaron alguna complicacion local o sistémica.

1.1.1 Nacionales

En una investigacion por Martinez Leibnitz en el afio 2014, titulada Prevalencia de
artroplastia total de cadera primaria departamento de Ortopedia y Traumatologia
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 2002-2011 se obtuvo como resultado
una prevalencia de 8.2 por ciento; los pacientes mayores de 80 afos fueron los mas
sometidos a este procedimiento quirdrgico con 31.5 por ciento de los casos; el sexo
masculino fue el mas afectado con 60.4 por ciento de los casos; los pacientes mas
afectados fueron los que procedian de zona urbana representados por el 62.3 por
ciento, la mayoria de los pacientes presentaron artrosis representados por el 60.4
por ciento y los menos afectados fueron los que presentaron fracturas de cadera;
referente al tipo de protesis, el mas utilizado fue la no cementada y la menos usada
la cementada, en cuanto al abordaje quirurgico, el abordaje quirdrgico predominante
fue el posterolateral con 49.6 por ciento, la mayoria de los pacientes no presentaron
complicaciones, solo 2 pacientes presentaron hemorragia; concerniente a la
estancia hospitalaria, la mayoria de los pacientes tuvo una estadia 1-2 dias;

referente al prondstico, la mayoria de los pacientes fue dado de alta.

En otra investigacion realizada por Sarmiento Minier Ivan José, en el afio 2012, con
el titulo de Prevalencia y manejo quirurgico de fracturas traumaticas de cadera en
el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier 2009-2010. Se obtuvo como
resultado de un total de 1013 procedimientos quirurgicos estudiados, 72 de estos
(7.1 por ciento) eran por fracturas traumaticas de cadera y 941 a causa de otras
patologias. De un total de 72 pacientes se encontrd que el sexo predominante mas
afectado fue el masculino, el rango de edad predominante que fue sometido a este
procedimiento fueron los mayores de 70 afos, el miembro mas afectado fue el
izquierdo con 61.1 por ciento y el procedimiento quirdrgico mas realizado fue la

hemiartroplastia, seguida de la artroplastia total de cadera.
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1.2 Justificacion

La cirugia de las artroplastias presenta complicaciones similares al resto de las
cirugias ortopédicas en las cuales destacan la infeccién o la enfermedad
tromboembodlica que es de especial relevancia, otras mas especificas como son: el
dolor de etiologia incierta, inestabilidad, fracturas periprotésicas, lesiones nerviosas,

vasculares, ostedlisis y pérdida de fijacion.

El tratamiento quirdrgico de eleccion de las fracturas de cadera y patologias
degenerativas que comprometen la movilidad articular de la cadera es la
artroplastia; Por lo cual la artroplastia total de cadera es una intervencion que sirve

para mejorar la calidad de vida del paciente.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La articulacion de la cadera es una enartrosis donde la cabeza femoral se articula
con el acetabulo, permitiendo un movimiento suave en multiples planos. Cualquier
condicion que afecte estas estructuras puede provocar la degeneracion de las
articulaciones, lo que en ultima instancia provoca deformidad, dolor y pérdida de
funcion. La osteoartritis es la patologia que mas afecta a la articulacién de la cadera,
pero otras condiciones o patologias que la afectan incluyen la artritis inflamatoria, la
displasia, la enfermedad de Perthes, los traumatismos, las neoplasias y la
osteonecrosis. (5)

El objetivo de la artroplastia total de cadera es proveer al paciente una articulacion
sin dolor, con buena movilidad y fuerza muscular; Permitiéndole retomar sus
actividades y funciones cotidianas de manera satisfactoria. Este procedimiento
quirurgico se ha convertido en la mejor solucién disponible actualmente gracias a
los avances en los materiales y las técnicas. Esto permite obtener excelentes
resultados y beneficios para el paciente, sin descuidar los riesgos potenciales,
incidentes o complicaciones que puedan surgir. (4)

El reemplazo de cadera puede ser una opcion si el dolor de cadera:(6)

+ Persiste a pesar de los analgésicos.

+ Empeora al caminar, incluso con un bastén o andador.

* Interfiere en el ciclo del suefio.

+ Afecta la capacidad de subir y bajar escaleras.

+ Dificulta la capacidad de levantarse cuando se esta sentado.
Se presentan entre 20,000 y 30,000 casos nuevos cada afio en Estados Unidos y
aunque se han descrito multiples tratamientos en los cuales se incluyen la
descompresion central, el uso de injertos vascularizados o incluso osteotomias
Oseas, la artroplastia total de cadera, es considerada por muchos autores como el
tratamiento mas razonable.(6)
Por lo anteriormente descrito se cuestiona lo siguiente:
¢ Cual es la frecuencia de la artroplastia total de cadera primaria en pacientes del
departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Salvador Bienvenido
Gautier durante 2018-20227

13



lll. OBJETIVOS
lll.1. General

Determinar la Frecuencia de artroplastia Total de Cadera primaria en pacientes del
departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier 2018- 2022

lll.2 Especificos

ONO

1. Conocer la causa de indicacién de artroplastia total de cadera.
2.
3. Identificar la edad de los pacientes que se le realizo artroplastia total de

Determinar el sexo de los pacientes.

cadera primaria.

Determinar la procedencia de los pacientes.

Identificar la ocupacion de los pacientes que se le realizo una artroplastia
total de cadera primaria.

Establecer el lugar de la lesion.

Identificar el tipo de prétesis utilizada.

Conocer las diferentes técnicas quirurgicas utilizadas para la artroplastia
total de cadera.

Identificar las complicaciones que presentaron los pacientes intervenidos.

14



IV. MARCO TEORICO

IV.1. Anatomia articulacion de la cadera

La cadera establece la unidén entre la pelvis y la extremidad inferior.
Topograficamente esta region esta conformada por dos sectores: la zona
glutea en sentido posterior, y la denominada especificamente regién de la
cadera, que abarca la articulacion coxofemoral propiamente dicha, asi como
las estructuras 6seas y blandas laterales adyacentes, comprendidas desde el
trocanter mayor del fémur proximalmente, hasta la cresta iliaca de la pelvis

distalmente.(7)

De esta forma, los limites anatdmicos de la region de la cadera vienen dados
por importantes reparos dseos, asi como por los principales grupos musculares
gue rodean y actuan sobre la articulacion coxofemoral segun lo descrito en la
literatura.(8,9)

Es una articulacion sinovial que posee gran fortaleza y estabilidad, y su disefio
permite el movimiento en multiples ejes (multiaxial). Tiene una estructura
esferoide: la cabeza en forma redondeada del fémur encaja dentro de la
cavidad acetabular de la pelvis. Esta forma anatomica confiere a la cadera una
amplia capacidad y flexibilidad de movimientos, manteniendo firmeza y

resistencia.(9)

Se trata de una diartrosis, es decir, una articulacion sinovial que permite amplia
movilidad. Su estructura se halla conformada por las superficies de dos huesos:
la cavidad acetabular, de morfologia concava perteneciente al hueso coxal; y
la cabeza femoral de curvatura convexa. Esta disposicion entre una
prominencia ésea central que se inserta en una depresion correspondiente
otorga una amplisima gama de movimientos en diferentes planos del espacio.

Particularmente, la articulacion coxofemoral tiene capacidad de realizar flexo-
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extension, rotacion medial y lateral, abduccion y aduccion. En sintesis, la forma

interrelacionada concavo-convexa de las superficies articulares coxofemorales

propicia excepcional versatilidad motriz. (10)

Acetabulo o cavidad cotiloidea del hueso iliaco: es una cavidad con
forma esférica en la cara externa del hueso coxal que aloja la cabeza
del fémur. Consta de una regidon semilunar que participa de la
articulaciéon con el fémur, y una regién no articular mas profunda que
conforma el fondo de dicha cavidad. Se encuentra delimitado por un
reborde 6seo cotiloideo con forma de ceja o arco, el cual presenta una
interrupcion en su sector inferior denominada escotadura
isquipubiana.(11)

Cabeza femoral: superficie convexa que en su centro presenta la fosita
del ligamento redondo para la insercion de este. Su orientacion
anatdmica se encuentra dirigida hacia partes proximales, mediales y
anteriores con relacion al fémur. La cabeza femoral se contintda con la
diafisis femoral a través de una regién de menor diametro denominada
cuello femoral, el cual mantiene angulacion superior, medial y anterior
con respecto al eje mayor del fémur. Esta angulacién caracteristica del
cuello femoral posiciona a la cabeza femoral de manera adecuada para

su articulacién dentro del acetabulo. (10)

Entre las superficies articulares acetabular y femoral se interpone el labrum

acetabulare o rodete cotiloideo, conformado por tejido cartilaginoso. Dicha

estructura se inserta a lo largo del reborde 6seo de la cavidad acetabular,

contribuyendo a expandir el espacio efectivo de dicha cavidad. Esta ampliacion

posibilita una mayor congruencia articular con la cabeza del fémur. En el sector

inferior, a nivel de la escotadura isquiopubiana, el rodete forma un puente y se

ancla en el ligamento transverso del acetabulo, el cual se inserta en los

extremos de la escotadura. De esta manera, la adaptacion entre ambas

superficies articulares se ve optimizada por la presencia del rodete cotiloideo.
(10,11)
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La capsula articular de la articulacion coxofemoral consiste en una cubierta o
manguito de tejido fibroso que circunda las superficies de la cabeza femoral y
el acetabulo. Sus inserciones 6seas se ubican tanto en el hueso coxal
alrededor del reborde cotiloideo como en el cuello femoral inmediatamente
distal a la cabeza. La funcidon principal de esta capsula articular es conferir
solidez estructural, asi como estabilidad durante los movimientos de la
articulacion de la cadera. Mediante su anclaje firme en los huesos y su
conformacion envolvente, la capsula mantiene las superficies articulares en
intimo contacto permitiendo un adecuado deslizamiento y funcionamiento
conjunto.(10)

La articulacidn de la cadera posee cuatro importantes ligamentos que actuan
como refuerzo estabilizador ante las cargas impuestas, asi como evitando
rangos excesivos de movimientos. Estas estructuras ligamentosas son el
ligamento redondo, iliofemoral o de Bigelow, isquiofemoral y pubofemoral. En
conjunto, estos cuatro ligamentos principales otorgan firmeza suplementaria a
la articulacion coxofemoral y restringen los movimientos mas alla de la amplitud

fisiolégica, protegiendo asi las estructuras articulares.(10)

La articulacion de la cadera reviste gran relevancia por su compleja estructura,
sus funciones clave y la elevada carga mecanica que debe soportar. Esta
conformada por la interrelacion de numerosos elementos dseos, musculares y

ligamentosos que en conjunto posibilitan su amplio rango de movimientos.(11).

Junto con el hombro, la cadera conforma una de las articulaciones con mayor
movilidad de todo el organismo. Durante la bipedestacion transmite todo el
peso de la mitad superior corporal hacia los miembros inferiores a través de los
huesos coxales sobre las cabezas y cuellos femorales. Es asi como la
articulacion coxofemoral cumple un rol vital, gracias a la interaccion dinamica
entre los diversos tejidos que la componen y su disposicion articulatoria
singular, permitiendo estabilidad, soporte de carga y a su vez extensa libertad

de movimientos. (9)
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IV.1.2 Indicacién de artroplastia total de cadera

La artroplastia total de cadera esta indicada en pacientes con patologia de
cadera, que condiciona dolor persistente e incapacitante y disminucion
significativa de las actividades de la vida diaria y la calidad de vida, en los que
ha fracasado un tratamiento conservador o quirtrgico previo. Pacientes con
importante deformidad y limitacién de la movilidad pueden ser también
candidatos al reemplazo articular si la discapacidad resultante es considerable.
(5)

La etiologia mas frecuente es la artrosis primaria representando alrededor del
50 por ciento de los casos. Le siguen en frecuencia numerosas otras
patologias, entre las cuales se hallan la artrosis secundaria por displasia
congénita de cadera, necrosis avascular de cabeza femoral y fracturas de
cuello femoral. La mayoria de las artrosis de origen secundario tienden a
manifestarse en edades mas tempranas que la forma primaria o idiopatica. Si
bien la degeneracion articular artrosica es el padecimiento mas prevalente en
cadera, existen también otras afecciones que pueden comprometer esta
articulacion, como pueden ser: artritis inflamatorias, displasias, enfermedad de
Perthes, traumatismos, neoplasias y osteonecrosis. (4) . Puede estar indicada
inclusive en ausencia de dolor, si la restriccion del rango de movimiento que
presenta el paciente resulta invalidante para sus actividades habituales. (12)
Por otro lado, la edad cronoldgica por si misma no constituye una
contraindicacion para realizar esta intervencion quirdrgica. La artroplastia de
cadera potencialmente se puede recomendar en pacientes de cualquier edad
(exceptuando la etapa de crecimiento 6seo activo), siempre que las
condiciones clinicas especificas lo justifiquen. (5)

La indicacion de artroplastia total de cadera en un paciente debe
fundamentarse en criterios clinicos, y no solo en imagenes radiograficas. Es
esencial informar apropiadamente al paciente acerca de los resultados
esperados, asi como de las posibles complicaciones de este procedimiento,

para que pueda brindar un consentimiento informado. Las expectativas del
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paciente respecto a la cirugia y la protesis deben ser concordantes y realistas
con relacién a los beneficios y efectividad que puede proveer esta intervencion.
Una adecuada evaluacién clinica integral, comunicacion franca meédico-
paciente y comprension mutua de objetivos, son fundamentales a la hora de

decidir someter a una persona a un reemplazo protésico de cadera. (13)

IV.1.2.1. Contraindicaciones

La cirugia de artroplastia total de cadera se halla contraindicada ante ciertas
condiciones clinicas del paciente, tales como: infecciones activas a nivel local
o sistémico; comorbilidades de relevancia como infarto agudo de miocardio
reciente, angina inestable, insuficiencia cardiaca congestiva, anemia severa,
inmadurez esquelética, paraplejia o tetraplejia y debilidad muscular
permanente o de la extremidad en ausencia de sintomas algidos. La presencia
de dichos factores representa una contraindicacién formal o relativa para la
realizacion de esta intervencion quirurgica ortopédica de alto impacto, por
incrementar ostensiblemente el riesgo quirdrgico o comprometer el éxito del

procedimiento.(5)
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IV.1.3. Concepto

La artroplastia o reemplazo total de cadera es una intervencidn habitual en el
campo quirurgico de la traumatologia. Dicho procedimiento consiste en el
reemplazo de los componentes del complejo articular coxofemoral por
implantes generalmente de metal, en aquellos casos donde las estructuras

Oseas y cartilaginosas originales se hallan afectado irreversiblemente.(14)

Con el objetivo de disminuir la discapacidad y el sufrimiento causado por el
dolor y la pérdida de movilidad de esta forma mejorando sustancialmente la
calidad de vida del paciente. La meta final de esta practica quirtrgica es otorgar
al sujeto una articulacion indolora, con rango de movimiento adecuado y fuerza
muscular suficiente, que le permita realizar sus actividades habituales de forma

satisfactoria.(4)
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IV.1.4. Procedimiento remplazo de articulacion de la cadera

En general, en el reemplazo de la articulacion de la cadera el cirujano quita el
hueso y el cartilago afectado y se reemplaza por componentes protésicos de
metal, plastico o ceramica para restaurar la alineacion y la funcién de la
cadera.(15)

Se han descrito varios abordajes quirurgicos diferentes para la artroplastia de
cadera. Los abordajes quirurgicos modernos incluyen el anterior directo, el
espaciamiento muscular basado en el anterior, el anterolateral, el lateral
directo, el superior y el posterior.(16) Si bien existen multiples vias de abordaje
quirdrgico para la artroplastia de cadera, la mayoria se realizan mediante
accesos anterolaterales o posterolaterales al fémur. También se han
desarrollado técnicas minimamente invasivas con otros tipos de
aproximaciones.(17)

Los proponentes de cada uno de estos métodos plantean ventajas especificas
en cuanto a la exposicion lograda, facilidad para insertar las protesis acetabular
y femoral, la precision del posicionamiento de los componentes, el grado de
trauma muscular abductor y la rapidez de la rehabilitacidn del paciente. Las
diferencias entre abordajes radican entonces en el grado de visibilizacién de la
articulacion, simplicidad en la técnica quirurgica, exactitud de colocacion de los
implantes, dafio a la musculatura abductora y rapidez en la recuperacion
funcional del paciente. La eleccion dependera de la ponderacidon de estos

factores segun cada caso. (18)

IV.1.4.1. Abordaje posterolateral

El abordaje posterolateral, también llamado de Kocher-Langenbeck, permite
acceder quirdrgicamente a la articulacion de la cadera por su cara posterior.
Esta se expone disecando el musculo gliteo mayor y los rotadores externos
cortos. El cirujano aborda la articulacion posteriormente a través de la

capsula.(17)
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La principal ventaja de este abordaje es que los musculos abductores de la
cadera gluteo medio y menor, encargados de estabilizar y movilizar la cadera
en el plano coronal del espacio se dejan intactos. De esta forma, al preservar
dicha musculatura en la funcionalidad coxofemoral, se facilita la rehabilitacion

y movilizacion postquirirgica del paciente.(12,17)

IV.1.4.2. Abordaje anterolateral

El abordaje anterolateral es uno de los mas empleados en la actualidad para
implantar protesis totales de cadera(19), esta via permite al cirujano acceder a
la articulacion a través de la cara anterior de los musculos abductores. De esta
forma se logra ingresar a la capsula articular por su porcion anterior. (17)
Existen variantes de esta técnica quirdrgica como la osteotomia del trocanter
mayor, el abordaje de Ganz y el abordaje lateral directo popularizado por
Hardinge, o transgliteo descrito por Bauer.(19)

La osteotomia clasica del trocanter posibilita una excepcional visualizacion de
la articulacion. Realizandola de modo extracapsular, es decir sin abrir la
capsula articular, se preserva adecuadamente la irrigacion de la cabeza
femoral. No obstante, se han descrito problemas con la reinsercion del
trocanter, tanto pseudoartrosis como roturas del material de osteosintesis, es

por ello por lo que hoy en dia tiende a estar en desuso.(19)

Ganz y colaboradores desarrollaron desde 1992 una técnica que integra la
osteotomia del trocanter mayor, manteniendo su continuidad con el musculo
vasto lateral del cuadriceps, junto con una apertura en "Z" de la capsula
anterior. Este abordaje busca preservar la irrigacién de la cabeza femoral.
Inicialmente fue ideado para luxar la cabeza femoral con minimo dafio vascular,
permitiendo asi tratamientos articulares sin necesidad de una proétesis, como

en el pinzamiento femoroacetabular.(19)

El abordaje lateral directo, popularizado por Hardinge, consiste en una

modificacién anterolateral disecando entre las fibras del gliteo medio,
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manteniendo asimismo la continuidad entre éste y el vasto lateral del
cuadriceps. Presenta la ventaja de provocar menor lesidon de los musculos
abductores, por lo que se ha convertido en una de las vias anterolaterales mas

utilizadas actualmente.(19)

Generalmente, este abordaje se lleva a cabo con el paciente en decubito
lateral. Sin embargo, el abordaje lateral directo puede realizarse con el paciente

en decubito supino o semilateral.(12,17)

IV.1.4.3. Abordaje anterior

El abordaje anterior, también llamado de Smith-Petersen, permite exponer la
articulacion coxofemoral a través de una incisidon en la ingle, sin tener que
seccionar musculos a dicho nivel. Se genera un intervalo quirdrgico entre el
musculo tensor de la fascia lata y el sartorio. De esta manera se accede a la
capsula articular anterior para ingresar luego a la cadera.(17) Este abordaje se
efectla con el paciente en posicion supina, requiriendo en ocasiones el uso de
fluoroscopia intraoperatoria. Las vias anteriores brindan una excelente
visualizacion de la articulacion coxofemoral, posibilitando el acceso tanto al
fémur como al acetabulo para efectuar la artroplastia total. Sus principales
ventajas radican en la minima lesidn muscular, el menor sangrado y el menor

dolor postoperatorio.(12,17)

El abordaje posterolateral altera los tejidos blandos posteriores de la
articulacion coxofemoral y conlleva mayor riesgo de luxacion protésica en
comparacion al abordaje anterolateral. No obstante, la via anterolateral ha
demostrado tasas mas elevadas de osificacidon heterotépica, asi como de
claudicacion postquirdrgica por lesion de los musculos abductores. Por su
parte, el abordaje anterior parece asociarse a una incidencia aun menor de
luxacion protésica al no requerir seccionar musculos circundantes durante el
procedimiento. Entre las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes se

hallan la fractura de fémur o de tobillo, asi como la lesién del nervio cutaneo
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femoral lateral.(17) En sintesis, si bien ningin abordaje esta exento de posibles
complicaciones, la eleccion entre ellos debe considerar la menor probabilidad
de secuelas funcionales segun las caracteristicas especificas de cada
paciente.(12,17,18)

IV.1.4.4. Abordaje minimamente invasivo

En la artroplastia convencional de cadera, la incision quirdrgica suele tener una
longitud de entre 15 a 30 cm. Por el contrario, en la técnica minimamente
invasiva el cirujano puede reducir dicho acceso a 10 cm o menos, utilizando
incluso dos pequenas incisiones. Mientras que la artroplastia clasica requiere
una amplia exposicion para insertar los componentes protésicos, el abordaje
minimamente invasivo busca disminuir al maximo el traumatismo de partes
blandas mediante una o mas incisiones mucho mas pequefas. De esta forma,
se pretenden obtener los mismos resultados en cuanto al reemplazo protésico

logrado, pero con una cirugia menos agresiva.(12)

El empleo del uso de una incisidn mas pequefia o doble abordaje durante la
cirugia de reemplazo protésico de cadera comporta ventajas tales como:
disminucidon de pérdida sanguinea, acortamiento de los tiempos quirdrgicos,
menor trauma de tejidos, rehabilitacion acelerada, estancia intrahospitalaria
reducida y menores costos. Por otro lado, las desventajas potenciales de este
abordaje minimamente invasivo incluyen: limitacion en la visualizacidn del
campo operatorio, inadecuado posicionamiento de los componentes
protésicos, mayor riesgo de lesiones cutaneas y dificultad para determinar la

longitud definitiva de la extremidad al finalizar la cirugia.(17)

Los abordajes mas utilizados son actualmente 3: el posterolateral, el lateral
directo (Hardinge) y el anterior. Todos los abordajes “minimamente invasivos”
se realizan practicamente de la misma forma que el abordaje convencional,

pero con la disminucion del tamafio de la incisién. (19)
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Existe una extensa polémica en la comunidad meédico-quirdrgica respecto al
abordaje 6ptimo para efectuar una artroplastia total de cadera en pacientes
adultos. Esto se debe a que diferentes estudios han comunicado distintas
ventajas y desventajas para las multiples vias de acceso disponibles. Algunos
autores enfatizan en la importancia de preservar la funcidon muscular, mientras
que otros privilegian la correcta visualizacidn intraoperatoria para posicionar
apropiadamente los componentes protésicos. Debido a esta falta de consenso
entre los especialistas en cirugia ortopédica reconstructiva, hasta el momento
no se ha podido definir un estandar de oro que constituya el abordaje 6ptimo

para el reemplazo total de cadera.(17)
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IV.1.5. Tipos de proétesis de cadera

Las prétesis de cadera pueden clasificarse segun el mecanismo de fijacién del
implante en: cementadas (con polimetiimetacrilato), no cementadas e
hibridas.(14,20) Es importante tener en cuenta la edad del paciente, dado que
se conoce que estas prétesis poseen una durabilidad limitada. Si se colocan
en personas menores de 50 anos, es muy probable que requieran una o mas

recambios a lo largo de su vida.

Otros factores que influyen en los resultados a largo plazo son: el peso corporal,
las expectativas de actividad fisica del individuo, comorbilidades asociadas y la
densidad 6sea disponible para fijacion implante-hueso. Todas estas variables
deben sopesarse para seleccionar el tipo de prétesis y la fijacion mas

adecuadas en cada paciente. (20)

IV.1.5.1 Prétesis cementada: Estan recomendadas en pacientes afiosos
(mayores de 60 afios) o con expectativa de vida limitada, asi como en
aquellos con deficiente calidad dsea.(20) La fijacion en el canal femoral se
logra interponiendo este cemento 6seo entre la protesis y el hueso. Las
propiedades de este material que justifican su uso son: capacidad de ser
moldeado para adaptarse e interdigitarse en superficies dseas irregulares,
y polimerizacion a temperatura ambiente en pocos minutos, permitiendo

asi una rapida fijaciéon del implante.

El polimetilmetacrilato (PMMA) resulta entonces ideal para cementar
prétesis en huesos de baja densidad, compensando dicha fragilidad dsea
y anclando firmemente los componentes protésicos mediante este material
sintético y se considera como el material por excelencia para la fijacion de

protesis de ACT cementadas.(14)
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IV.1.5.2 Prétesis no cementada: el vastago femoral se fija por crecimiento
e integracion directa del hueso sobre la superficie del implante, sin
interponer ningun cemento u otro material. Este tipo de fijacion esta
recomendado en pacientes jovenes con buena calidad dsea, ya que se
espera que dicha osteointegracion sobre el metal confiera estabilidad
duradera y evite el aflojamiento del componente femoral con el
tiempo.(14,20) En cuanto a la fijacion acetabular, la copa puede anclarse
mediante tornillos al hueso coxal sin cemento 6seo, o empleando éste
ultimo para suplementar la estabilidad primaria. Las protesis no
cementadas buscan asi una integracion bioldgica directa entre implante y

hueso, evitando materiales sintéticos intercalados.(14)

IV.1.5.3 Proétesis hibrida: Se utilizan en ciertos casos particulares de
pacientes jovenes con deficiente stock dseo disponible. En este subgrupo
de individuos se emplea tipicamente la cementacion Unicamente del
componente femoral o vastago, con el objetivo de mejorar la fijacion en un
hueso comprometido que no permitiria una adecuada osteointegracion. La
fijacion acetabular puede ser mediante tornillos, con o sin cemento
adicional segun la calidad dsea. De este modo, al combinar distintas
técnicas en cada sector de la articulacion y compensar el compromiso 6seo
femoral con cemento, se intenta optimizar la estabilidad y prevenir el
aflojamiento precoz en pacientes de mayor demanda funcional, pero con

limitaciones anatdmicas para una fijacion convencional.(20)

Existen dos factores clave que influyen en cuanto tiempo durara una
artroplastia total de cadera: la habilidad de los implantes de adherirse
firmemente al hueso y lo bien que resista el desgaste la articulacion
protésica implantada. Esta ultima ha ido evolucionando con el tiempo.
Especificamente, la fijacion de los componentes protésicos que

reemplazan la superficie articular y el abordaje quirdrgico utilizado son
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aspectos importantes que afectan la longevidad del reemplazo
articular.(21)

Tanto los implantes femorales como los acetabulares utilizados en las
artroplastias totales de cadera se consideran de estabilidad bioldgica, lo
que significa que dependen de un hueso sano del paciente para lograr
fijacion a largo plazo. Por lo general, se prefieren implantes cementados en
pacientes de edad avanzada o con condiciones que podrian afectar la
capacidad bioldgica para la estabilizacion de implantes no cementados. Sin
embargo, también se ha demostrado que es posible realizar reemplazos
articulares no cementados de manera segura y reproducible en pacientes
afosos. Incluso en casos de enfermedades reumaticas, recientemente se
han utilizado disefios no cementados con resultados adecuados a mediano
plazo. Una razdn por la que tipicamente se solicitan implantes cementados
para pacientes de mayor edad es el costo, bajo el supuesto de que son
mas baratos que los no cementados. No obstante, al considerar todos los
materiales necesarios para obtener un buen manto de cemento y el mayor
tiempo quirdrgico requerido para su consolidacion, el costo de ambas
técnicas es muy similar. Por esto, actualmente la decision de usar o no

cemento depende principalmente de la experiencia del cirujano.(21)

28



IV.1.6. Pronéstico

El reemplazo total de cadera es un procedimiento que mejora significativamente la
calidad de vida del paciente. Tradicionalmente, la eficacia del procedimiento se
media en base a las complicaciones y mortalidad después de la cirugia, y los
hallazgos en radiografias. Sin embargo, hoy en dia se usan escalas de valoracion
funcional que permiten cuantificar los resultados en diferentes momentos,
determinando cuando se llega al maximo de recuperacion del paciente. Por esta
razon, para evaluar apropiadamente los resultados de una artroplastia se necesitan
instrumentos que midan la calidad de vida. La escala mas utilizada para valorar los
efectos de una artroplastia total de cadera es la escala de cadera de Harris, la cual

cuantifica aspectos funcionales y sintomaticos luego de la cirugia.(4)

La escala de Harris sirve para evaluar los resultados después de una cirugia de
cadera, considerando el dolor y la funcion articular. Algunas de las actividades que
mide para valorar la funcionalidad son: la manera de caminar (cojera, necesidad de
apoyo, distancia que puede realizar), subir escaleras, ponerse calcetines y zapatos,
y la capacidad para sentarse. Al valorar todos estos parametros, se obtiene una
puntuacion maxima de 100 puntos. Un puntaje entre 90 y 100 se considera un
resultado excelente, entre 80 y 89 bueno, de 70 a 79 aceptable, y menor de 70

indica un mal resultado.(22)

La rehabilitacion comienza tan pronto como sea posible luego de la cirugia de
reemplazo de cadera. La movilizacidon progresiva de la extremidad operada
generalmente permite retomar la capacidad de caminar completamente. Lo ideal es
que el paciente pueda comenzar a apoyar todo su peso corporal desde el segundo
dia posterior a la intervencidn. Los ejercicios de marcha se inician entre los 4 a 8
dias después, siempre y cuando el paciente sea capaz de sostener su peso por
completo y mantener el equilibrio. En cambio, los entrenamientos para subir

escaleras recién comienzan luego de los 11 dias de la cirugia.(23)
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El periodo total hasta la recuperacion completa puede variar mucho y ser diferente
para cada paciente, pero por lo general, presentan muy poco dolor a los tres meses
de la cirugia. Se ha observado que puede haber mejoria incluso hasta un afio

después de la intervencion. (17)
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IV.1.7. Complicaciones

La artroplastia total de cadera es un procedimiento factible, que brinda diversos
beneficios, pero no esta libre de complicaciones. Afortunadamente, la mayoria de
las complicaciones tras una artroplastia total de cadera pueden prevenirse y tratarse

facilmente si se consideran estas posibilidades y se detectan a tiempo. (5,24)

Las complicaciones de la artroplastia total de cadera se clasifican en agudas o a
corto plazo, que ocurren dentro de las primeras 6 semanas después de la cirugia, y
cronicas o a largo plazo, que se presentan después de ese periodo.(25) Las
complicaciones postoperatorias tempranas incluyen infeccién de la herida
quirargica, trombosis venosa profunda y embolia pulmonar, y dislocacion de la
protesis. Las complicaciones tardias mas frecuentes son ostedlisis (pérdida de tejido

0seo alrededor del implante) y aflojamiento aséptico del componente protésico.(18)

o El aflojamiento aséptico: Es la complicacion a largo plazo mas comun
de las proétesis de cadera cementadas, pero también se observa con
otros tipos de implantes. Es la causa principal de cirugias de revision
de cadera. En todo paciente con aflojamiento debe descartarse
infeccion. El aflojamiento puede ocurrir tanto en el componente
acetabular como femoral.(13,25) Se debe principalmente a particulas
generadas por el desgaste en las superficies articulares (usualmente
polietileno) que migran a la interfaz hueso-implante, provocando una
reaccion inflamatoria y ostedlisis. El diagnostico de aflojamiento se
realiza mediante criterios radiograficos y clinicos. (13)

o Aflojamiento del vastago: Se diagnostica radiograficamente por la
aparicion progresiva de lineas radiotransparentes en las zonas
descritas por Gruen, y por cambios en la posicion del implante. La falla
del cemento tipicamente comienza en la cara anterolateral. Los
vastagos no cementados de superficie porosa fallan si no se logra un

crecimiento 6seo dentro de ellos en el periodo temprano. Los
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implantes cementados fallan principalmente en la interfase vastago-
cemento.(13)

Aflojamiento de la copa acetabular: Se considera que existe
aflojamiento de la copa acetabular cuando hay una linea radiolticida
mayor a 2mm en las 3 zonas de medicidn, si hay aflojamiento
progresivo en 1 0 2 zonas, o si se evidencia un cambio en la posicion
de la copa con respecto a radiografias previas.(13)

Fallo del implante: Algunos factores de riesgo para el aflojamiento
aseéptico incluyen la practica intensa de actividad fisica, una fijacion e
inestabilidad inadecuadas del implante, y aumento de peso del
paciente.(10) Las fracturas protésicas suelen iniciarse en el tercio
medio y en la cara anterolateral del componente femoral, progresando
hacia la region medial. El modo de falla mas habitual en el componente
acetabular es el desgaste del polietileno.(13)

Infeccidn: El principal factor de riesgo asociado a la infeccion de una
protesis de cadera es la infeccion superficial de la herida
quirargica.(12) Los factores de riesgo son: cirugia de revision,
problemas de cicatrizacion, hematoma o exudado de la herida
quirdrgica, artritis reumatoide y diabetes. La administracion
perioperatoria de antibidticos es la mejor forma de disminuir la tasa de
infecciones.(13)

Tromboembolismo pulmonar: Es una complicacion postquirdrgica que
representa el mayor riesgo de mortalidad perioperatoria. Sin una
adecuada profilaxis, la mortalidad por esta causa puede llegar al 2-3
por ciento de los pacientes, pero con medidas preventivas apropiadas
desciende al 0,1 por ciento. Alrededor del 90 por ciento de los casos
se originan por trombosis venosa profunda en las venas proximales
del muslo. La prevencion es indispensable para minimizar el riesgo de
esta peligrosa complicacién.(10,13)

Lesion vascular: Es una complicacion poco frecuente pero

potencialmente grave en la artroplastia total de cadera. Se relaciona
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principalmente con la insercidon de tornillos para la fijacion del
componente acetabular protésico. (10,13)

Lesion Neurologica: La incidencia de lesiones neurologicas en la
artroplastia total de cadera va del 0 al 3 por ciento. El nervio mas
comunmente afectado es el ciatico. En el abordaje posterolateral es
posible lesionar dicho nervio, mientras que en la via anterolateral se
puede afectar el nervio femoral.(10,13)

Fractura: La incidencia de fracturas relacionadas con la artroplastia
total de cadera cementada se encuentra generalmente entre el 0.1-1
por ciento. En el caso de los implantes no cementados, la incidencia
de fracturas esta entre el 3-18 por ciento.(10)

Ostedlisis: Es un factor muy relevante en el fallo de las protesis de
cadera. Requiere tratamiento quirdrgico en pacientes sintomaticos
cuando existen fracturas u aflojamiento de alguno de los componentes
protésicos.(10)

Osificacion heterotdpica: Consiste en la formacion de tejido dseo
alrededor de la cadera protésica, generalmente cerca del cuello
femoral y trocanter mayor.(10) Es una complicacion frecuente que
normalmente no provoca sintomas, pero en casos graves puede
requerir tratamiento quirdrgico cuando limita significativamente la
funcion articular. (13,26)

Luxacion de la cadera: Es una complicacion menos frecuente con las
técnicas e implantes actuales, pero constituye una emergencia médica
que requiere una reduccion de la articulacion y otros tratamientos.
Ante la luxacion, la pierna puede acortarse y rotar, siendo
generalmente imposible soportar peso. El paciente puede
experimentar crujidos articulares y dolor repentino. Aunque los
abordajes modernos disminuyen su incidencia, sigue requiriendo

manejo urgente.(12)
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VI. MATERIAL Y METODOS

V1.1. Tipo de estudio

Se realizo un estudio observacional, descriptivo de corte trasversal y de recoleccién
retrospectiva con el propodsito de determinar la frecuencia de artroplastia total de
cadera primaria en pacientes del departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier 2018- 2022.

VI.2. Area de estudio
Este trabajo de investigacion tuvo lugar en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier localizado en la calle Alexander Fleming #177 Esq. Pepillo Salcedo, Ens. La

Fe, Santo Domingo, Distrito Nacional, Republica Dominicana.

VL.3. Universo

El universo objeto de estudio estuvo conformado por los expedientes de pacientes
que fueron ingresados por el departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier desde enero del 2018 hasta diciembre
del 2022.

V1.4. Muestra

La muestra de esta investigacion estuvo constituida por la totalidad de los pacientes
con expediente clinico completo, que corresponde a 59 pacientes que fueron
sometidos a artroplastia total de cadera primaria en el Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier desde enero del 2018 hasta diciembre del 2022.
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VL.5. Criterios

V1.5.1. De inclusion

e Todos los expedientes de los pacientes del departamento de Ortopedia y
Traumatologia que fueron sometidos a artroplastia total de cadera primaria
durante 2018-2022.

VI1.5.2. De exclusion

e Pacientes con expediente clinico incompleto.

37



VI.6. Instrumento de recoleccion de datos
Se elaboro un formulario que contiene las preguntas pertenecientes a las variables
de la investigacion, el mismo fue disefiado y completado por la sustentante a partir

de los expedientes clinicos.

VL.7. Procedimiento
El anteproyecto fue sometido a la unidad de investigacion de la Escuela de Medicina
de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia y a la unidad de ensefanza del

Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier.

V1.8. Tabulacién
Los datos obtenidos fueron tabulados a través de programas computarizados tales

como: Microsoft Word y Microsoft Excel.

VL.9. Analisis
La informacion obtenida fue analizada en frecuencia simple expresada en
porcentaje, presentada en tablas y graficos para su mas facil interpretacion y

analisis.
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V1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue elaborado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki
(30) y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS). (31) El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para
el mismo fueron sometidos a la revisién del Comité de Etica de la Universidad, a
través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion
de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de

recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por el personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con

esta informacion y manejada Unicamente por la investigadora.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto apego

a la confidencialidad.
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VIIl. DISCUSION

En cuanto a la causa de indicacion mas frecuente de artroplastia total de
cadera primaria es la coxartrosis con un 42.4 por ciento. Lo cual coincide
con el estudio realizado por Martinez Leibnitz en el Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier en el afio 2014 donde la mayoria de los pacientes a
los que se realizd este procedimiento tenian artrosis como diagndstico

primario, representando el 60.4 por ciento de los casos.(27)

En cuanto al sexo no se observo predominio significativo de ninguno de
los dos géneros. El 50.8 por ciento de los casos correspondieron al sexo
femenino, mientras que el 49.2 por ciento restante fueron de sexo
masculino. Lo cual no coincide con el estudio de Rodriguez Santiago
Ernesto realizado en el Hospital Ortopédico Docente Fructuoso
Rodriguez en Cuba en el afio 2021 donde prevalecié el sexo femenino

con un 75.3 por ciento.(3)

El rango edad mas frecuente de los pacientes que se le realizé ATC
primaria corresponden a los mayores de 70 afos con un 42.2 por ciento.
Por lo cual difiere con el estudio de Cedefo José Eduardo realizado en
el Hospital Guayaquil en el afio 2018 en el cual se observé que el grupo
etario presentd edad promedio de 58.5 afos, existiendo una prevalencia

en pacientes de la quinta década con un 25 por ciento de los casos.(1)

Respecto a la procedencia de los pacientes, se observé un predominio
de aquellos provenientes de zonas urbanas, representando el 62.7 por
ciento. Lo cual coincide con el estudio de Martinez Leibnitz realizado en
el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier en el afio 2014, donde 62.3
por ciento de los pacientes intervenidos con artroplastia total de cadera

eran de procedencia urbana.(27)
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El lugar de la lesidon mas afectada en los pacientes de ATC primaria fue
la cadera izquierda con un 57.6 por ciento de los pacientes. Por lo cual
coincide con el estudio realizado por Sarmiento Minier lvan José en el
2012 realizada en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier donde
igualmente el miembro mas afectado fue el izquierdo con 61.1 por ciento
de los casos.(28) Otro estudio realizado por Wu Tiemure en el 2023
realizada en el Complejo Cientifico Ortopédico “Frank Pais” en Cuba,
difiere ya que se intervinieron 48 caderas izquierdas por 52 caderas
derechas en el abordaje anterior, mientras que en el posterior se
establecid una relacion inversa con 48 caderas derechas y 52 caderas

izquierdas.(16)

El 62.7 por ciento de los pacientes con indicacién de ATC primaria se le
colocaron prétesis de cadera hibrida. Lo cual no coincide con el estudio
de Cedefio José Eduardo en 2018 en el Hospital Guayaquil donde se
obtuvo como resultado que el tipo de artroplastia total de cadera mas

frecuente fue la no cementada en un 80 por ciento de los casos.(1)

En cuanto al abordaje quirirgico, el mas realizado a los pacientes fue el
abordaje anterolateral, lateral directo con 91.5 por ciento. Lo cual no
coincide con relaciéon al estudio de Martinez Leibnitz realizado en el
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier en el afio 2014, donde se
evidencid que el abordaje quirirgico mas usado fue el posterolateral con

un 49.6 por ciento de los casos.(27)

En cuanto a las complicaciones un 89.8 por ciento de los pacientes no
presentaron ninguna complicacion. Por lo cual coincide con el estudio
de Cristancho Yesith en el afio 2022 donde solo el 12.12 por ciento

presentaron alguna complicacién local o sistémica.(29)
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IX. CONCLUSION

1. Se determind que la causa mas frecuente de indicacion de artroplastia total

de cadera primaria es la coxartrosis con un 42.4 por ciento.

2. En cuanto al sexo de los pacientes a los que se realizd una artroplastia total
de cadera primaria, no se observé predominio de ninguno de los dos géneros.
El 50.8 por ciento de los casos correspondieron al sexo femenino, mientras
que el 49.2 por ciento restante fueron de sexo masculino. Por lo tanto, se

comprobd una distribucion practicamente equitativa entre ambos sexos.

3. Se identificd que el rango edad mas frecuente de los pacientes intervenidos
con ATC primaria corresponden a los mayores de 70 afios con un 42.2 por

ciento.

4. Se determind que el 62.7 por ciento de los pacientes eran de procedencia

urbana.

5. Se identifico que la ocupacién de los pacientes sometidos a artroplastia total
de cadera primaria, el grupo mayoritario correspondié a las amas de casa,

representando el 39 por ciento del total.

6. Se establecid que el lugar de la lesidén mas afectada en los pacientes de ATC

primaria fue la cadera izquierda con un 57.6 por ciento de los pacientes.

7. Se identificd que el 62.7 por ciento de los pacientes con indicacion de ATC

primaria se le colocaron protesis de cadera hibrida.

8. Se conocié mediante esta investigacién que el abordaje quirdrgico mas
realizado a los pacientes fue el abordaje anterolateral, lateral directo con 91.5

por ciento.

9. Se identifico que un 89.8 por ciento de los pacientes no presentaron

complicaciones.

55



X. RECOMENDACIONES

« Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS) fomentar la
colaboracidn entre diferentes especialidades médicas para un enfoque mas

integral en el cuidado de pacientes sometidos a este procedimiento.

« Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social se solicita que revise los
protocolos de atencion médica existentes para determinar cual es el tipo de
préotesis adecuado que deberia utilizarse en los pacientes, con el fin de

establecer pautas actualizadas sobre este.

« Al personal de salud actualizarse sobre el manejo y técnicas quirurgicas
preferidas en la actualidad para realizar artroplastias totales de cadera con el

objetivo de determinar cual es el abordaje 6ptimo para los pacientes.

e Alos pacientes se recomienda tomar las medidas pertinentes para reducir
las complicaciones posteriores a una artroplastia total de cadera. Asi como
también, al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a crear charlas
destinadas a orientar a los pacientes sobre los cuidados postoperatorios de

la artroplastia total de cadera y demas procedimientos quirtrgicos.

« A los futuros investigadores a realizar investigaciones sobre este tema y

evaluar la viabilidad y eficacia de las nuevas y diversas técnicas quirurgicas.

« Al Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier se le recomienda
encarecidamente desarrollar estrategias de capacitacidn para el personal
meédico y administrativo sobre la importancia del registro de historias clinicas
completas y la implementacion de sistemas electronicos de gestidon de
registro de informacion, para mejorar la accesibilidad y precision de la

informacion meédica.
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Durante la investigacion se observd que algunos expedientes de los
pacientes contienen la escala de Harris y otros no, por lo cual se recomienda
incluir las escalas que cuantifiquen la funcionalidad de la articulacién
después de la artroplastia total de cadera en todos los expedientes de los

pacientes, para beneficio de los futuros investigadores.
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