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Opinion del Tutor

Las fracturas intracapsulares de cadera siguen siendo a nivel mundial un gran reto para los
médicos traumatologos y ortopedista y si bien esta se puede presentar a cualquier edad, su

prevalencia es mayor en paciente de la tercera edad.

Realizar un abordaje quirdrgico de este tipo de fractura requiere de pautas, principios y
protocolos de atencion establecidos asi como la interpretacion y relacion de mudltiples

factores como la edad, sexo, calidad ésea, actividad fisica, particularidades de la fractura.

Las guias internacionales y grandes escuelas como la americana o europeas establecen
algoritmos de manejos, para el abordaje de resolucion de fractura intracapsulares paises
desarrollados de primer mundo promueven cada vez menos la utilizacion de este tipo de
proétesis, asociado su utilizacion ala sobre vida del paciente, su factibilidad entre otras cosas.
Considero que una hemiartroplastia en nuestra poblacion senil sigue siendo una excelente

decision siempre y cuando se respeten principios de indicacién de ella.

La presente tesis tiene como objetivo valorar y elegir el implante mas idéneo o adecuado
para nuestra poblacion de atencion afectada por fracturas intracapsulares de cadera,
ademas nos brindara resultados de la funcionabilidad de la cirugia en el paciente operado
pudiendo analizar de manera objetiva dichos resultados esto nos brindara informacion
fundamental y vital para poder mejorar nuestra atencion hacia los pacientes y brindar una

mejor calidad.

Dr. Luis Carlos miranda
Ortopedista y traumatologo
SERMESA Bolonia



Resumen

Las fracturas del cuello femoral son lesiones de mucha incidencia en la poblacién senil, la
personalidad de la fractura, calidad 6sea, edad y comorbilidades hacen que esta entidad

presente un reto para el cirujano ortopedista.

Abordar de manera adecuada y acertada este tipo de fractura se ha convertido en un arte:
Distintas escuelas o guias internacionales muestran pautas, principios del manejo sin
embargo a pesar de ello, en el manejo de esas fracturas aun se generan controversias no

se logra obtener un consenso una unificacién.

El manejo de estas lesiones con dispositivos protésicos se ha iniciado a utilizar desde
finales del siglo XIX y logrando un mayor auge a mediados de los afios 60, del siglo
pasado el tiempo y el desarrollo han ocasionado la creacion de dispositivos mas
anatomicos, nobles para el ser humano, la capacidad del ortopedista de poder elegir dentro

de los distintos tipos de protesis es una gran responsabilidad y decision

Dicha eleccion debe tomarse pensando en la edad, actividad fisica su calidad 6sea entre
otras; El presente estudio tiene como objetivo mostrar los resultados funcionales en
pacientes con fracturas intracapsulares de cadera operados con protesis monopolares y
bipolares en el hospital SERMESA Bolonia en el periodo comprendido enero 2018 a enero
de 2021.

En el periodo mencionado se operaron un total de 61 pacientes con prétesis monopolares
o bipolares donde se evidencia un predominio del sexo femenino en un 55 % las
complicaciones que mas se presentaron fueron luxacion, asi como infeccién del sitio
quirdrgico ambas con 4.9% ademas de obtener resultados no satisfactorios en mas de un
60 %

Los resultados excelentes se encontraron en un 7 % de los pacientes operados siendo

estos en su totalidad intervenido con protesis bipolares .
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l. Introduccion
Los traumas en la cadera son el factor mas importante en la generacion de una fractura de
cadera, siendo asi parte de un grupo nosolégico de mayor morbilidad y mortalidad en

paciente con edad avanzada.

Las fracturas de fémur proximal forman parte actualmente de un problema sanitario y social
en nuestra sociedad, debido a que afecta adultos mayores dada su afeccion fisica, psiquica

desencadenando asi a una alta morbimortalidad.

El prondstico e indicaciones terapéuticas dependera tangencialmente de las particularidades

anatomica, biomecanica de la fractura que presente el paciente. (Campbells, 2013)

La articulacion de la cadera es el lugar de asiento de afecciones congénitas, infecciosa,
inflamatorias, traumaticas y otras que condiciona el surgimiento de cuadros dolorosos,
limitacion funcional en muchos tan incapacitante que obliga al paciente a deambular con la

ayuda de medios auxiliares (Gallo, 2010)

La mortalidad después de una fractura de cadera es alta: alrededor de 30% al afio. La
artroplastia parcial de cadera o hemiartroplastia monopolares ha utilizado de manera
predominante en paciente con fractura del cuello femoral, pacientes mayores de 84 afios los

cuales tiene una expectativa de vida menor a 5 afos.

Su uso en cirugia ortopedica reconstructiva y traumatoldgica se ha reservado generalmente
para la situacién anteriormente mencionada, donde el sustrato 0seo es inadecuado,
asociado a multiples enfermedades las cuales deterioran o complican el estado de salud del

paciente.

Hay numerosas controversias referentes a los métodos de tratar fracturas desplazadas o no
del cuello femoral y fracturas intertrocantericas el problema principal radica en saber si
reducir la fractura mediante la utilizacion de fijacion interna o realizar reemplazo total o parcial

de cadera.

En general, las cirugias de reemplazo protésico se realizan con el fin de dar una

rehabilitacion precoz temprana e inmediata.



Los resultados clinicos con la sustitucion primaria se describen como satisfactorio no
obstante en algunas ocasiones particulares pude ser de manejo radical, sobre todo si la

fractura es de tipo trocantérica y se puede solucionar con otro tipo de implante.

Mientras que la cirugia de protesis en las fracturas cervicales es una técnica de salvamiento
articular cuyo fin en ese caso es evitar las complicaciones como (pseudoartrosis y necrosis
avascular) evitar las reintervenciones y aportar una estabilidad inmediata, para la rapida

rehabilitacion y facilitar la recuperacién funcional y marcha. (Campbells, 2013)

Los numerosos tipos de implantes protésicos que se pueden utilizar en el tratamiento
quirdrgico de una fractura de cadera (fractura femoral proximal), van desde una proétesis

parcial, monopolar, bipolar hasta un reemplazo TOTAL de cadera.

Muchos disefios de hemiartroplastia se han utilizado en el tratamiento de fracturas femorales
intracapsulares, la diferencia particular entre los diversos disefios son el tipo de vastago, el

uso de cemento 6seo, y algun tipo de empalme de articulacion incluido en la prétesis.

El riesgo de padecer fractura intracapsular es mayor en paciente de la tercera edad, los que
por su edad son vulnerables a sufrir demencia, vertigo, dichas entidades patoldgicas
aumentan el riesgo de presentar dicha fractura, las cuales afectan la vascularidad de la
cabeza femoral por el dafo de la arteria epifisiaria lateral y medial que dan origen a las
arterias retinaculares, quienes bridan asi el 80 % del aporte sanguineo.

Si este tipo de fractura no es tratado a tiempo genera como consiguiente, necrosis avascular
de la cabeza femoral gran parte de estas fracturas son tratadas y manejadas en esta unidad,
realizando hemiartroplastia de dos tipos con prétesis monobloque o bipolares.

Los resultados de ensayos seleccionados al azar anticipados comparan el uso de protesis
unipolar versus bipolares y revelan una gran diferencia en precios, un aspecto que puede

ser tomado en cuenta para su eleccion.

Ademas, sabemos que la colocacion de prétesis monopolares esta asociada a una mayor
incidencia de riesgo de luxaciones, y si el paciente tiene artrosis antes de la fractura este
componente genera mayor dolor, posterior a la colocacién de ella.



El AO en su aplicacion quirdrgica actualizada en 2018, plantea de manera textual lo
siguiente: Las protesis de hemiartroplastia femorales proximales originalmente se hicieron,
de una solo pieza con un vastago femoral Unico al cuello y a la cabeza femoral; ejemplo de

ellos las protesis Austin Moore.

Las hemiartroplastia mas modernas son modulares lo que permiten combinaciones de
vastago, longitud del cuello y cabeza: esto proporciona una protesis de mayor ajuste para la
mayoria de los pacientes, de modo que la longitud de la pierna y el desplazamiento femoral
pueden igualar y la tension muscular de la cadera pueden ajustarse para una mejor funcion

y menor riesgo de luxacion.



Il.  Antecedentes
Las fracturas de cadera en adulto mayor, esta proporcionalmente relacionada con
osteoporosis y traumas, volviéndose cada vez mas comunes con edades mayores de 65

anos.

El tratado AO establece lo siguiente las fracturas de fémur proximales, y se clasifican en:
» Fracturas trocantéricas extracapsulares
» Fracturas intracapsulares del cuello del fémur
» Fracturas intracapsulares de la cabeza del fémur

Las fracturas trocantéricas, son las mas comunes y frecuentes del fémur proximal y se
producen predominantemente en paciente geriatricos, por lo que la morbimortalidad peri
operatoria precoz es bastante elevada en fracturas extracapsulares.

Las fracturas intracapsulares pueden clasificarse segun su localizacién anatémica, el
desplazamiento y su compromiso de la vascularidad de la cabeza femoral, lo cual podria
generar como consecuencia necrosis avascular de la cabeza femoral. (Rockwood and
Greens, 2003)

En pacientes seleccionados con fracturas intracapsulares del cuello femoral, pueden ser
candidatos para una prétesis monopolar si el acetdbulo permanece esférico y hay un hueso
subcondral relativamente de buena calidad.

Las situaciones anteriores dan la pauta para indicacion de una artroplastia de cadera, cabe
mencionar que no son las Unicas, aunque son las mas frecuentes, la experiencia acumulada
en el reemplazo parcial de cadera en los ultimos afios, ha recibido un auge en paises
desarrollados y siendo también en los paises del tercer mundo como el nuestro beneficiado

con dicho adelanto.

El resultado a largo plazo de este procedimiento asi como las complicaciones, calidad de
vida de los pacientes, han sido estudiados y plasmados en la literatura mundial, se ha
realizado hasta la fecha un estudio de esta indole: Ramirez Ruiz Anibal "Resultado en
artroplastia parcial de cadera en el servicio de ortopedia y traumatologia del hospital Antonio
Lenin Fonseca", comprendiendo de enero del 2001 al 2006, se reportan 65 pacientes, a los
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que se les realizé artroplastia parcial de cadera, presentandose en mayor frecuencia el sexo

femenino, el 100 % de los casos fueron paciente mayor de 50 afos.



. Justificacion y fundamentacion

El servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital SERMESA Bolonia, es una escuela que
forma parte del sistema de salud nicaragtiense, la cual consta con la mayor cantidad de
pacientes adultos mayores pensionados a nivel nacional, lo que hace que la presentacion
de esta entidad (fracturas de cadera) sea de gran prevalencia.

Como parte del protocolo docente y asistencial de nuestro servicio, nos vemos influenciado
considerablemente por escuelas internacionales, como la norteamericana de ortopedia y
traumatologia, en la cual este tipo de fracturas en poblacién senil se maneja primordialmente

con reemplaz6 articular protésica segun las indicaciones de este.

Dada que la poblacion de atencién de esta institucién son pacientes adultos mayores, esta
es una fractura de mayor predominio, fracturas que siempre generan controversia sobre la
indicacion de su manejo y eleccion del tipo de protesis mas adecuada para el caso,

encontrando diferencia entre unas y otras.

Lo que, en este tipo de pacientes, el cumplimiento con los criterios los hace candidatos para
realizar un reemplazo parcial de cadera en fracturas intracapsulares del cuello femoral,
siendo la razén de ser del presente estudio; el evaluar de forma objetiva los resultados

clinicos y experiencia de centro asistencial.

Por lo cual en este tipo de paciente que cumplan con los criterios son los candidatos para

realizar un reemplazo parcial de cadera en fracturas intracapsulares del cuello femoral.

Tomando en cuenta los aspectos descritos anteriormente, los costos de los materiales, la
efectividad deseada que quiere tener el servicio, las influencias de escuelas europeas y

norteamericanas se decide realizar el presente estudio.



IV. Planteamiento del problema
¢,Cual es la funcionabilidad de las protesis bipolares versus protesis monopolares en

pacientes con fracturas de cadera intracapsulares? Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018

a enero de 20217



V.

Objetivos generales

Determinar la funcionabilidad de proétesis bipolares y protesis monopolares en pacientes con

fracturas de cadera intracapsulares. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a enero de
2021.

Objetivos especificos

1.

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a
hemiartroplastia de cadera.

Establecer las particularidades de las fracturas por las cuales se indicé manejo con
hemiartroplastia de cadera.

Conocer el abordaje quirtrgico de los pacientes sometidos a hemiartroplastia de
cadera.

Conocer el tipo de prétesis aplicada a los pacientes con hemiartroplastia de cadera.
Establecer las complicaciones que se presentaron los pacientes sometidos a
hemiartroplastia de cadera

Determinar los resultados funcionales de los pacientes sometidos a hemiartroplastia de
cadera.

Determinar la funcionabilidad de la hemiartroplastia monopolares versus bipolares por

medio de escala de Harris.



VI. Marco teorico

Las fracturas del extremo superior del fémur aparecieron descritas por primera vez en los
trabajos de Hipdcrates (460 ANE), donde sefalaba que era: “una enfermedad insoluble y
penosamente mortal”, pero no es hasta el siglo XVI que Ambrosio Paré plantea un método
de tratamiento y a su vez fue Smith Petersen quien popularizd la osteosintesis de las

fracturas del cuello femoral con su clavo trilaminar. (Gallo, 2010)

Las fracturas de cadera tienen una distribucion de edad bimodal, aproximadamente el 97%
ocurre en pacientes mayores de 50 afios de edad (la incidencia aumenta con la edad) y solo
3% en pacientes menores de 50 afios. En este ultimo grupo es mas frecuente entre los 20 y
40 afios de edad, en masculinos y como consecuencia de traumas de alta energia,
deportistas y accidentes automovilisticos, siendo en estos pacientes mas frecuentes
fracturas subtrocantericas y basecervicales, en contraste con fracturas en pacientes
mayores de 50 afos que usualmente ocurre en alcohdlicos, pacientes con multiples

enfermedades medicas las cuales son relacionadas con la osteoporosis. (Moriya M, 2012)

Las consideraciones generales para el manejo de las fracturas de cadera dependeran de los
objetivos que deseamos perseguir, los cuales irdn de la mano de la actividad fisica del
paciente, comorbilidades que cursa y las caracteristicas de la fractura (zona, trazo,

desplazamiento).

Swiontkowsky MD refiere una incidencia de 2-3% en personas menores de 50 afios, siendo
la poblacibn mas afectada la comprendida por arriba de los 50 afios, mas frecuente en

mujeres en relacion al sexo masculino de 3.4:1.

La fractura de cadera ocurre la mayoria de las veces en pacientes mayores de 60 afios y
son mas frecuentes en el sexo femenino (80-85 %) quizds como consecuencia de diversos
factores tales como: pelvis 6sea mas ancha con tendencia a la coxa vara, son personas
menos activas y adquieren osteoporosis mas pronto y su promedio de vida es mayor que la
de los hombres. (Gallo, 2010)

La fractura de cadera es una grave lesion habitual que ocurre principalmente en personas
ancianas. Para muchos pacientes con aptitud previa significa la pérdida completa de la

movilidad anterior; para algunos pacientes mas débiles o enfermizos la pérdida permanente

9



de la capacidad de vivir en su domicilio. Y para los méas débiles de todos puede suponer
dolor, confusion y riesgo contra su integridad al complicar una penosa enfermedad terminal.

La mortalidad después de una fractura de cadera es alta, alrededor del 30% al afio.

Las fracturas de cadera pueden ser producto de un trauma mayor o de uno menor. En los
pacientes ancianos con huesos debilitados por la osteoporosis una fractura de cadera puede
ocurrir con relativamente poco trauma y hasta caminando. (American Accreditation
HealthCare Commission, 2005)

Originalmente la indicacion primaria para la artroplastia de la cadera era el alivio del dolor en
los pacientes mayores de 65 afios que no podria ser aliviado suficientemente por los medios
no quirdrgicos y para quien la Unica alternativa quirtrgica era reseccion de la articulacion de

la cadera, la desarticulacion de esta (el Girdlestone).

Las fracturas de cuello femoral junto con las intertrocantéricas ocurren con la misma
frecuencia, son mas comunes en mujeres que en varones en una relacién de 3.4:1. (Bruce
D. Browner, 2020)

Entre los factores de riesgo tenemos: raza caucasica, disfuncién neurolégica, malnutricion,

malignidad, disminucion de actividad fisica, osteopenia, etc.

Un incremento en el porcentaje de mortalidad después de una fractura de cadera esta
asociado con el sexo masculino, edad avanzada, enfermedades sistémicas pobremente
controladas o sin control, disfuncién cerebral, institucionalizacién (asilos, casas de ancianos),
cirugia de reemplazo antes del control de enfermedades médicas y complicaciones
posquirdrgicas. (Moriya M, 2012)

White y colaboradores utilizaron el sistema de graduacién prequirdrgica de la Sociedad
Americana de Anestesiologia para predecir la mortalidad. Ellos encontraron que pacientes
con grado 1 y 2 (paciente sano-enfermedad sistémica moderada) tenian un porcentaje de
mortalidad al afio de 8%, mientras que pacientes con grado 3 y 4 (enfermedad sistémica
severa no incapacitante-enfermedad sistémica incapacitante que pone constantemente en

peligro la vida) tenian un porcentaje de mortalidad al afio de 49%. (Moriya M, 2012)
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Anatomia

El extremo proximal del fémur consta de cabeza, cuello femoral, trocanter mayor y menor.
Con proyeccién superior, anterior y medial del cuello femoral desde la diafisis.

La cépsula articular cubre todo el cuello femoral anteriormente y solo su porcién proximal

posteriormente. (Bruce D. Browner, 2020)

La circulacion arterial de la porcion proximal, es derivada principalmente de la circulacion

intramedular y de ramas del anillo arterial extracapsular del cuello.

Este se encuentra localizado en la base del cuello femoral a nivel de la insercién de la
capsula articular de la cadera (anterior en linea intertrocantérica y posterior a mitad de

distancia entre la cabeza femoral y la linea intertrocantérica). (Bruce D. Browner, 2020)

La circulacion de la cabeza y cuello femoral esta determinada por fuentes de tres ramas

terminales de arterias: (figura # 1)

La arteria del ligamento redondo, una rama terminal de la arteria circunfleja femoral lateral y
la rama terminal de la arteria circunfleja femoral medial (arteria epifisiaria lateral). (Bruce D.
Browner, 2020) (Figura #2)

De esta manera la irrigacion de la cadera y la superficie de carga del cartilago articular de la
cabeza del fémur esta dada principalmente por la integridad de la capsula articular.

Siendo la circulacion de la capsula posterior por medio de la arteria epifisiaria lateral rama

de la femoral medial la de vital importancia para el mantenimiento de la circulacion de la

cadera. (Bruce D. Browner, 2020)
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Fisiopatologia
Es generalmente aceptado que la densidad mineral 6ésea en el fémur proximal disminuye
con la edad, provocando una mayor incidencia de fracturas de cuello femoral en personas

mayores de 50 afios.

Enfermedades crbnicas, menopausia quirargica o biolégica, medicamentos
(corticosteroides, barbitdricos, agentes transportadores de calcio o magnesio, medicamentos
para el control de peso, terapia hormonal) tienen efectos adversos en el metabolismo 6seo

gue pueden afectar las propiedades mecéanicas del fémur proximal. (Bruce D. Browner, 2020)
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Fracturas del cuello femoral han sido asociadas con la disminucién de la densidad mineral

0sea segun Singh y colaboradores y Sugimoto y colegas.

Sighn y colaboradores desarrollaron un sistema de clasificacion para la severidad de la
osteoporosis utilizando cambios en los patrones trabeculares vistos en la radiografia de un
fémur proximal integro. Progresando desde un valor normal de VI con trabéculas primarias
y secundarias de tension y de compresion bien definidas hasta una osteopenia severa en el
grado | con solamente trabéculas de compresién primaria. (Bruce D. Browner, 2020) (Figura
#3)

indice de Singh

Figura #3

Una fractura de cuello femoral produce un efecto devastador sobre el flujo sanguineo de la
cabeza femoral. El desplazamiento generalmente se correlaciona con la severidad del dafio
al flujo sanguineo el cual esta dado principalmente como se menciond anteriormente por el

sistema de la arteria epifisiaria lateral.

El marcado desplazamiento de una fractura de cuello femoral puede potencialmente romper
la capsula articular posterior y de esta manera provocar lesion de esta arteria. Especialmente
en traumas de alta energia. (Bruce D. Browner, 2020)
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En casos en el que el desplazamiento no es mayor de la mitad del didmetro del cuello, la
capsula puede permanecer intacta, el hematoma intracapsular puede producir un significante
aumento de la presion, suficiente para ocluir el sistema de drenaje venoso dentro de la
capsula, limitando el flujo sanguineo arteriolar en el cuello femoral y de esta manera

provocando el desarrollo subsiguiente de la necrosis. (Bruce D. Browner, 2020)

Clasificacion de las fracturas del cuello femoral
Tres clasificaciones son comunmente utilizadas en las fracturas de cuello femoral: estas
describen la localizacién anatomica de la fractura, el grado de desplazamiento de los

fragmentos y la direccidon del angulo de la fractura en el plano frontal.

Todas estas clasificaciones son realizadas mediante el uso de estudios radiogréaficos
rutinarios como son antero posterior y lateral de cadera. (Moriya M, 2012)

La clasificacion mayormente utilizada en es la anatomica, en la que se describe la
localizacion especifica de la fractura en el cuello femoral: (Figura # 4)

1. Base cervical: localizada en la base del cuello femoral.

2. Transcervical: localizada en una distancia intermedia en el cuello femoral.

3. Subcapital: Localizada inmediatamente inferior a la cabeza femoral, Justamente distal a

la porcion de cabeza femoral cubierta por cartilago.

Estas se subdividen en desplazadas o no. (Moriya M, 2012)
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FRACTURAS INTRACAPSULARES

Fractura Subcapital ~Fractura Transcervical  Fractura Basicervical

Fractura Capital del cuello femoral del cuello femoral del cuello femoral

Figura #4

Base cervical transcervical subcapital

Figura #4.1

Significado anatomo-clinico de esta clasificacion:

Los distintos niveles de cada uno de estos tres tipos de fractura, van determinando un
progresivo dafo en la vascularizacion del cuello y la cabeza femoral. Asi, en la medida que
el rasgo de fractura va siendo mas proximal (mas cerca de la cabeza), mayor va siendo el
namero de arteriolas cervicales lesionadas; cuando el rasgo de fractura esta ubicado en el
plano subcapital, puede tenerse la seguridad que la totalidad de los vasos nutricios de la
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cabeza femoral estdn comprometidos; la avascularidad de la epifisis es completa y la
necrosis avascular es inevitable. La vascularizacion epifisiaria aportada por la arteriola del

ligamento redondo es irrelevante. (Ames, 2010)

Pauwels clasifico las fracturas del cuello femoral de acuerdo al angulo de inclinacion de las
fracturas en relacion con una linea horizontal, demostradas por estudios radiograficos.
Figura #5

Tipo 1 angulacion < de 30 grados
Tipo 2 angulacion 30 a 70 grados
Tipo 3 angulacion >70 grados

Group: Femur, proximal end segment, femoral neck, transcervical fracture 31B2

Subgroups:
Simple fracture Multifragmentary fracture Shear fracture
31B2.1* 31B2.2* 31B2.3*

v
*Qualifications:

p Pauwels 1 (<30%)

q Pauwels 2 (30—70%)
r Pauwels 3 (>70%)

Figura #5

Clasificacién de pauwels

< 30° 30°-70° >70°

» alto grado de variabilidad inter e intracbservador
+* el angulo preoperatorio no se correlaciona con el de después
» incidencia de complicaciones (excepto en fracturas no desplazadas)

Figura #5.1
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En la que una fractura impactada en valgo tiene mejor prondstico para su union dado por la
preservacion de la vascularidad que las fracturas tipo Il y Il en las que los porcentajes de no

unién y necrosis avascular son altas.

En el primer caso, el rasgo de fractura tiende a ser horizontal; en el segundo y tercer caso,

tienden a ser verticales.

Las fracturas por abduccién son raras; no asi las por aducciéon. La terminologia "por
abduccion o aduccién” no tiene relacién con el mecanismo de produccion de la fractura,

como lo crey6 erroneamente Pauwels, y se mantiene por razones histéricas. (Ames, 2010)

Importancia de la clasificacion de pauwels:

La fractura por abduccidn, al presentar el plano de fractura casi horizontal, determina que
los fragmentos se encuentren, con frecuencia, encajados; la contractura de los masculos
pelvi trocantéreos ayuda al encajamiento de los fragmentos y hacen que la fractura sea

estable.

Por el contrario, en la fractura por aduccion, en que el plano de fractura es casi vertical, las
superficies 0seas pueden deslizarse una sobre la otra por accion de los musculos pelvi
trocantéreos; a su vez, la accion del musculo psoas-iliaco, que se inserta en el trocanter
menor, le imprime al fémur un desplazamiento en rotacion externa. El ascenso, la rotacion
externa, la falta de enclavamiento de las superficies éseas, determina que la fractura sea de
dificil reduccion e inestable; ello determina que la indicacién terapéutica sea quirdrgica.
(Ames, 2010)

Boyd y Salvatore correlacionaron la incidencia de necrosis avascular y la no union con el tipo
de fracturas de acuerdo a la clasificacion de Pauwels. Por lo que demostraron que a mayor
desplazamiento de la fractura del cuello femoral hay mayor probabilidad de que se presente

una necrosis avascular de cadera.

Garden propuso un sistema de 4 estadios para la clasificacion de las fracturas de cuello
basadas en la orientacién de patrones trabeculares mediales del fragmento proximal y el
desplazamiento de la cabeza femoral. (Figura #6)

Tipo | fractura incompleta abducida e impactada en valgo
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Tipo Il fractura incompleta sin desplazamiento
Tipo lll fractura completa en varo con desplazamiento < 50%

Tipo IV fractura completa con desplazamiento TOTAL > del 50 %

Clasificacion de Garden (1961)

I I I v
« alto grado de variabilidad interobservador
» dificil de predecir las complicaciones (grade Il y IV)
» solo se dividen en no desplazadas (I, |1) y desplazadas (I11, I'V)

Figura #6

En los estadios | Y Il usualmente las fracturas no presentan conminucién posterior son
estables, y a menudo consolidan.
Estadios Il y IV son conminuta posteriormente, dificil de reducir y a menudo progresan a la

no unidn y necrosis avascular de la cabeza femoral.

Hay una limitacion en comudn para todas estas clasificaciones, y es que en ninguna de estas
se toma en cuenta el mayor grado de desplazamiento ocurrido al momento del trauma, el
grado de lesién o dafio capsular y vascular, grado de conminucion de pared posterior de
cuello femoral, que hacen que estas fracturas sean mucho mas dificiles de reducir y sean

mucho mas inestables. (Moriya M, 2012)

Indicaciones de protesis

1. Alto desplazamiento de fracturas subcapitales.
2. Fractura de cuello conminuta y desplazada

3. Fractura irreducible del cuello femoral

4. Fractura patolégica intracapsular

5. Osteopenia Severa.
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6. Enfermedades Asociadas: Parkinson, hemiplejia, etc.
Una vez se elige la indicacion de una protesis es importante definir qué tipo sera, un punto

fundamental es conocer la puntuaciéon de sernbo

Puntuacién sernbo

Edad Puntuacion
70 a 80 afos 5 puntos
<80 2 puntos
Vivienda

Propia 5 puntos
Hogar geriatrico 2 puntos

Accesorias al caminar

Un baston o sin baston 5 puntos

Andadores 2 puntos

Estado mental

Alerta 5 puntos

Confusion leve 2 puntos

Criterios de decisién para un reemplazo TOTAL de cadera o una hemiartroplastia. Una
puntuacion de 15 o mas indica que el paciente se debe tratar con reemplazo TOTAL de

cadera y menos de 15 con hemiartroplastia.

Segun el tipo de prétesis, calidad d6sea y criterios especificos, las prétesis pueden ser
cementadas o sin cementar. (American Accreditation HealthCare Commission, 2005)

Indicaciones para el uso de cemento
En el fémur, la decision de cementar o no, se debe tomar en funciéon su morfologia y calidad

Osea. Dorr defini6 como istmo del calcar la porcion del canal medular al nivel del Trocanter

19



Menor. Este autor considera que se debe cementar el vastago cuando el indice cértico
medular, 10 cm. Por debajo del istmo (ad/bc*100), no supera el 75%. (Bhandari M, 2003)

La clasificacion de Dorr se usa ampliamente para evaluar la calidad ésea femoral,
dividiéndola en tres tipos utilizando radiografia anteroposteriores y axiales a la cadera

El tipo A es una cortical 6sea suficientemente gruesa en vistas anteroposteriores y laterales.
El tipo B esta entre los tipos Ay C

El tipo C comprende un hueso cortical delgado con un embudo residual. (Figura #7)

Ryota Makayaa, Masaki Takaoa,, Hidetoshi Hamadab, Takash iSakaib, Mobuhiko Sugano, Reproducibility of the Dorr classification and its
quantitative indices on plain radiographs, Orthop Traumatol Surgery & Research (2018):

Criterios de Spotorno
Son parametros para valorar si una cadera artrésica amerita una protesis cementada o una

prétesis no cementada refiriéndose al fémur.

Usando items como el sexo la edad, indice de Singh, indice morfologico cortical figura #8
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Criterios de Spotorno

Sexo Edad Indice de Singh MG
T punios punlos punics " Punlos
Hombre O <50 O 7 0 =3
Muer 5060 65 1 a7 U
§1-70 2 4.3 2 2623 |
>70 4 2.1 4 <23

Enfarmedades
con_::m_‘nitames

Diabetes
mallitus 1
Hipertansian 1

Artritis
reumaloide 1

Olras 1

Al elegir el vastago a emplear se puede utilizar como orienlacién el numero

de puntos obtenido (1), 2.

0-4 no cementado 5 posible _.____>de6 cemenlado

Figura #8

Otros datos a tomar en cuenta son:

1. Osteoporosis Severa del fémur proximal.

2. Fractura patoldgica de la cabeza o cuello femoral.
3. Necrosis avascular de la cabeza femoral.
Contraindicaciones especificas para protesis parciales
. Infeccién activa de la articulacién de la cadera.

. Osteoartritis avanzada con cambios acetabulares.

. Artritis Reumatoidea con cambios acetabulares.

. Edad fisioldgica joven.

. Pacientes muy jovenes.

. Personas con cobertura cutanea deficiente alrededor de la cadera.
. Pardlisis de los musculos de los cuadriceps.

. Enfermedad nerviosa que afecta la cadera.

© 00 N OO O A W N P

. Pacientes con disfuncién mental severa limitante.

10. Enfermedad fisica grave (enfermedad terminal, como cancer metastasico).

11. Obesidad extrema (mas de 300 libras o 150 kilos).
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Opciones de tratamiento
Una gran variedad de endoprotesis esta disponible para el manejo agudo de las fracturas de
cuello femoral. Las proétesis de Moore o Thompson con sus diferentes vastagos aun son

utilizadas.

Generalidades

Aunque el énfasis es la preservacion de la cabeza femoral, hay especificas indicaciones para
el uso de una prétesis de cadera y en ciertas instancias para el uso de cemento de hueso
en la colocacion de la prétesis.

El objetivo a alcanzar en el manejo de las fracturas de cuello femoral es la reducciéon aguda

y control de la impactacion de la fractura.

Sin embargo, aun con repetidos intentos de reduccion aguda y fijacion satisfactoria esto no
se logra alcanzar en todos los casos, por lo que los porcentajes de no unidn y necrosis
avascular de la cabeza femoral son altos, es por esto que las fracturas del cuello femoral en

pacientes mayores de 65 afios una de las indicaciones es el reemplazo parcial de cadera.

Historia

En 1940, la protesis de auto retencion de la cadera del metal, llamada prétesis de Austin-
Moore, fue introducida como la primera prétesis del vitallium para sustituir la porcién superior
del fémur (Moore 1957). Desde entonces, la protesis de Austin-Moore ha experimentado
mucho desarrollo y ha sido el modo lo mas comunmente utilizado de hemiartroplastia
monopolar sin cementar, junto con la hemiartroplastia cementada de Thompson en el
tratamiento de las fracturas femorales desplazadas del cuello (Thompson 1954, Lindholm et
al. 1976, Kwock Y Cruess 1982, Jalovaara Y Virkkunen 1991).

Muchos disefios de hemiartroplastia se han utilizado en el tratamiento de las fracturas
femorales del cuello (Lausten y Vedel 1982, bajo et al. 1994). La diferencia principal entre
los diversos tipos de hemiartroplastia es el disefio del vastago, el uso del cemento, y si un
segundo empalme de articulacién (bipolar) es incluido dentro de la protesis (Parker y Rajan
2001). (Juha Partanen. Division de la cirugia ortopédica y del trauma, y iopisto de Oulun.

Klinikka de Kirurgian, yliopisto de Oulun. Docent Eero Hirvensalo ProfesorOlleSvensson)
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Thompson en 1954 desarrollo una endoprétesis de acero inoxidable para reemplazo de
fracturas de cuello femoral. En 1960 Charnley demostré que las proétesis femorales pueden
ser ancladas en la diafisis del fémur con cemento de hueso, siendo aprobado en 1972 el

metilmetacrilato por la FDA en Estados Unidos de Norteamérica.

Artroplastia de cadera
El tratamiento de las fracturas intracapsulares de cadera ha estimulado un fuerte debate
durante décadas, pero substancialmente con una minima evidencia adecuada para apoyar

una opcion claramente por encima de otra.

El tratamiento quirdrgico permite una movilizacion precoz del paciente y reduce el riesgo de
gue una fractura no desplazada y no tratada se desplace con posterioridad. Las fracturas
intracapsulares no desplazadas que se tratan Quirdrgicamente deben manipularse con

fijacion interna.

Hay alguna sugerencia de una pequefia revision prospectiva de que los mas ancianos (mas
de 80 afos de edad) pueden ser mejor asistidos con un reemplazo protésico parcial, debido

al mas alto riesgo de fracaso de la fijacion. (Royal College of Physicians, 2002)

Un tercio de todos los reemplazos de cadera realizados en los Estados Unidos de
Norteamérica son hemiartroplastia y comparados con el reemplazo TOTAL de caderas, la
hemiartroplastia involucra acortar el tiempo quirdrgico y disminuir los costos médicos y
protésicos. (Marjolein C. H. van der Meulen, PhD; William A. Allen, BS; Virginia L. Giddings,
ME; Kyriacos A. Athanasiou, PhD; Robert D. Poser, DVM; Stuart B. Goodman, MD, PhD; R.
Lane Smith, PhD; Gary S. Beaupré, PhD, 1996)

Definicion
La hemiartroplastia de la cadera o artroplastia parcial de cadera es un procedimiento
quirargico en el cual las partes enfermas de la articulacion de la cadera son removidas y

reemplazadas con nuevas partes artificiales. Estas partes artificiales son llamadas protesis.

Los éxitos de la cirugia de reemplazo parcial de cadera son el de mejorar la movilidad
aliviando el dolor y de esta manera mejorar la funcion de la articulacion de la cadera afectada.
(LAMS. Circle. Bethesda,, s.f.)
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Esta cirugia se lleva a cabo para reemplazar total o parcialmente la articulacion de la cadera

con un dispositivo artificial (una protesis).

Si la cirugia es una "hemiartroplastia”, el inico hueso que se reemplaza con una protesis es

la cabeza del fémur. (American Accreditation HealthCare Commission, 2005)

El principal objetivo de una prétesis de cadera es proporcionar estabilidad y movilidad normal
a la cadera, entre otros. Esto solo se logra mediante la colocacién de una cadera artificial, lo

mas biomecanica y anatdbmicamente semejante a la articulacién normal de la cadera.

En la actualidad son innumerables las protesis que existen en el mercado, por lo que para

cada una de ellas se han construido mediciones y angulaciones propias.

Los resultados de los ensayos seleccionados al azar anticipados que comparan el uso de la
prétesis unipolar y bipolar sugieren que la prétesis unipolar menos costosa para artroplastia
parcial, se puede justificar en los ancianos. Estos estudios anteriores demostraron una mayor
gama del movimiento de la cadera en la rotacion y la abduccion y una velocidad mas rapida
el caminar cuando la proétesis bipolar fue utilizada (Cornell et al. 1998), mientras que el grado
de vuelta al estado de pre-lesién era mejor cuando la protesis unipolar fue utilizada (Calder
et al. 1996). Por otra parte, un estudio no encontré ninguna diferencia significativa entre el

uso de protesis unipolares y bipolares (Wathne et al. 1995). (Gallo, 2010)

Diagnostico
La inmensa mayoria de las fracturas intracapsulares de cadera se identifican facilmente en
la placa radiografica, pero necesariamente una radiografia normal no excluye una cadera

fracturada.

Cuando hay dudas con respecto al diagndstico, por ejemplo, una radiografia de cadera
normal en un paciente sintomatico, y cuando la radiografia ha sido revisada por un radiélogo,
deben realizarse imégenes facultativas. Repitiendo la placa radiografica (quizds con

proyecciones adicionales).

Un examen 6seo con radioisotopos 12 horas después de la lesion, también se puede indicar
una tomografia helicoidal 24-48 horas después de la admision, o una resonancia magnética
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nuclear (RMN), que son investigaciones adicionales utiles. Cuando esta disponible, una
sucesion de RMN limitada permite el diagnostico definitivo y la formulacion inmediata de un
plan de tratamiento. La experiencia ha demostrado que se requieren pocas imagenes
adicionales. La imagen de RMN es la investigacion de eleccion cuando hay duda con
respecto al diagndstico. Si no esta disponible o no es factible una RMN, debe realizarse un
examen 0seo con radioisotopos o repetir la placa radiografica (después de un plazo de 24-
48 horas).

Estudios radiolégicos
Realizar el estudio radioldgico pelviano, una vista lateral de la cadera afectada y un antero

posterior.

El angulo del cuello de la protesis con el eje diafisario del fémur se mide en la radiografia

lateral de la cadera.

Estas medidas radioldgicas se obtienen en las proyecciones: Panoramica de pelvis y lateral
de cadera.

La pelicula pelviana debe incluir la porcion superior de fémures y la articulacion de la cadera

entera con las caderas en 15 grados de rotacion interna.

Tratamiento

Fracturas intracapsulares no desplazadas

La limitada evidencia disponible sugiere que hay pequefias diferencias entre los resultados
del tratamiento quirdrgico y el conservador en las fracturas no desplazadas. Sin embargo, el
tratamiento quirdrgico permite una movilizacion precoz del paciente y reduce el riesgo de

que una fractura no desplazada y no tratada se desplace con posterioridad.
La mayoria de las fracturas intracapsulares de cadera no desplazadas que se tratan

quirargicamente deben atenderse con una fijacion interna, excepto en los mas ancianos,

donde debe considerarse la hemiartroplastia. (Royal College of Physicians, 2002)
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Fracturas intracapsulares desplazadas

No hay ni un solo procedimiento quirdrgico que no haya mostrado dar mejores resultados en
todos los grupos de pacientes con esta lesion. Dos ensayos aleatorios indican que tanto la
fijacion interna como la artroplastia producen similares resultados finales, pero la fijacion
interna tiene secundariamente una mortalidad méas alta a expensas de un aumento de la
proporcion de reintervenciones, algunos estudios han informado que los resultados de la
reduccion abierta y la Fijacidn interna tienen una proporcion de reintervenciones superior al
30%. Los resultados de las hemiartroplastia son inicialmente mejores, pero si el paciente
sobrevive més de 3 a 5 afios, entonces la funcion de la hemiartroplastia se deteriora. (Royal

College of Physicians, 2002)

Los resultados del reemplazo total de cadera pueden ser mejores que los de la
hemiartroplastia después de 3 afios, pero se ha informado de una incidencia mas alta de
luxacién precoz. Los resultados del RTC (Reemplazo total de cadera) secundario al fracaso
de la fijacion son mejores que los resultados de hemiartroplastia después de varios afios de

la lesion inicial.

Por consiguiente, deben ser considerados otros muchos factores ademas del tipo de fractura
para decidir el abordaje quirtrgico y la eleccion del implante. Estos incluyen edad, movilidad
fisica previa, agilidad mental precedente, estado del hueso y la articulacién (ej. presencia de

artritis). (Royal College of Physicians, 2002)

Un analisis riguroso de la revision escocesa de fracturas de cadera del banco de datos
unitario de mas de 12,000 fracturas de cadera ha mostrado a una proporcion de
reintervenciones del 17% después de la fijacion interna, comparado con el 5 % después de
la hemiartroplastia en mas de 3,300 fracturas intracapsulares desplazadas (todos los grupos
de edad). Hay una marcada diferencia en el tratamiento de este tipo de fractura en
Escandinavia, donde la fijacion interna es el tratamiento preferido y el Reino Unido. Por
consiguiente, es dificil de generalizar los resultados del estudio escandinavo a la poblacion

designada en nuestro estudio. (Royal College of Physicians, 2002)

Como se planteé anteriormente el tratamiento quirdrgico de las fracturas intracapsulares

desplazadas de cadera es el de eleccién, un meta-analisis no demostré evidencia de la
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superioridad de un dispositivo sobre otro, o cualquier beneficio de la presencia de una placa

lateral.

Pacientes jovenes, activos, deben ser considerados aptos para la fijacién interna. Pacientes
activos con una supervivencia prevista de mas de unos pocos afios deben ser considerados
para fijacion interna, reemplazo total de cadera o hemiartroplastia dependiendo de los
factores perfilados anteriormente. Pacientes con una supervivencia prevista de menos de
tres aflos y pacientes cuyo nivel de actividad es bajo debe ser considerado para
hemiartroplastia. Pacientes con limitaciones pueden tratarse conservadoramente en cama o

butaca. (Royal College of Physicians, 2002)

Tipos de hemiartroplastia
La hemiartroplastia puede ser unipolar (p.ej. Thompson y Austin Moore) o bipolar (p.ej.
Hastings). Cualquier tipo puede ser cementada o no en el fémur: vastagos cementados frente

a los no cementados.

El uso de cemento 0seo ha estado asociado con morbilidad intraoperatoria. Esto puede ser
reducido por el lavado intramedular y las modernas técnicas de cementacion. Los vastagos
no cementados estan asociados con mas dolor en el muslo y una funcién global mas pobre.
El cemento debe usarse para sostener la hemiartroplastia, a menos que haya

complicaciones cardiorespiratorias. (Royal College of Physicians, 2002)

El beneficio tedrico principal de una protesis bipolar es la reduccién en la cantidad de
desgaste acetabular, minimizando el dolor, la destruccidén articular y los problemas de
movilidad. Tales problemas parecen estar relacionados directamente con el nivel de
actividad del paciente (grado de movilidad y vida autbnoma) y la duracién de la operacion.
No parece existir ninguna buena evidencia que muestre alguna ventaja significativa en favor
del uso de la protesis parcial bipolar o unipolar de cadera. (Royal College of Physicians,
2002)

Abordajes quirurgicos

La hemiartroplastia para las fracturas de cuello femoral puede ser realizada por una variedad
de abordajes quirdrgicos tanto anteriores como posteriores. Numerosos y nuevos abordajes
quirurgicos para la cadera han sido descritos en la década pasada, la mayoria son basados
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en abordajes antiguos que son modificados para un procedimiento quirdrgico especifico.
(Campbells, 2013)

Los abordajes anteriores incluyen los llamados laterales directos en los que se realiza la
capsulotomia anterior y el fémur proximal es expuesto rotando el muslo externamente que

puede ser llevado a cabo con la cadera flexionada o extendida.

En los abordajes posteriores flexion y rotacion interna de la cadera deben ser llevadas a

cabo para exponer el fémur proximal mediante capsulotomia posterior.

Sin embargo, ha habido reportes de menos porcentajes de complicaciones serias en los
abordajes anteriores en el reemplazo protésico. Esto es debido a la conservacion de la
capsula posterior en la cual la cadera es mas estable en flexién, posicién sentada, lo que

disminuye la posibilidad de luxacion. (Bruce D. Browner, 2020)

Como se menciona anteriormente los abordajes quirdrgicos mas comunes en la
hemiartroplastia para las fracturas intracapsulares de cadera son el antero-lateral o el

posterior.

Luxacion y trombosis son mas comunes con el abordaje posterior, pero el aumento del
tiempo de intervencion, la pérdida de sangre y la infeccion son mas comunes con el abordaje

anterior. Se recomienda el abordaje antero-lateral para la cirugia de la hemiartroplastia.

A continuacién, se mencionan los diferentes tipos de abordajes utilizados en general para

cualquier reemplazo de cadera.

Abordajes anteriores

1. Smith-Petersen.

Abordajes Anterolateral:

1. Smith-Petersen modificado.

Abordaje Lateral:
1. Watson-Jones.
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2. Harris.

3. Hardinge-Bauer.

Abordaje Posterolateral:
1. Gibson.

Abordaje Posterior:
1. Osborne.
2. Moore. (Campbells, 2013).

Complicaciones

Infeccion: varia del 0 a 10% en la mayoria de los casos. (Garvin). La sepsis se ha
relacionado con estados patolégicos previos al procedimiento quirdrgico. Un incremento en
el riesgo de infeccion se ha demostrado que ocurre en pacientes que presentan artritis
reumatoidea en un 1.2%, dermatitis psoriasica 5.5%, diabetes mellitus 5.6% y en pacientes
masculinos con cateterizacion ureteral en el posquirdrgico de 6.2%, llegandose a presentar

una infeccion del tracto urinario tanto en varones como mujeres del 7-14%. (Garvin)

El aflojamiento protésico:

Como complicacion tardia de la artroplastia de cadera en las fracturas agudas del cuello
femoral, se observa con frecuencia como consecuencia de un posicionamiento impropio de
la prétesis en varo, o fallo en el asentamiento protésico directamente en la superficie cortada
del cuello femoral que con lleva a un incremento del estrés y el subsiguiente aflojamiento.
De igual manera se produce aflojamiento protésico, en aquellos implantes que han

sobrevivido durante largo tiempo, debido a la ostedlisis.

Aflojamiento del vastago cementado:

Progresion mas alld del adelgazamiento normal (1 o 2 mm) en la zona radiolucente de
interfase del cemento alrededor del vastago. Se reportan hasta el 81% de los casos al afio
de seguimiento. (Garvin)

Cotiloiditis:
Entre las complicaciones que con mas frecuencia se describen en el uso de la

Hemiartroplastia son: la erosion del fondo acetabular (Cotiloiditis), con dolor residual
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secundario, luxacién temprana con menor indice en las Bipolares. Esta complicacion
radiologica se ha reportado con una incidencia de hasta el 20%, erosion acetabular
sintomatica ocurren en 6 a 8% de pacientes con prétesis de Thompson y Austin-Moore,

siendo reportados porcentajes de hasta el 37%. (Rockwood and Greens, 2003)

Marjolein C. H. van der Meulen, PhD y cols demostraron moderada perdida del cartilago
acetabular del 10 al 50% de los casos y amplia pérdida del 50 al 90% de los pacientes al afio
de haber sido intervenidos. (14). Hasta el 20% en protesis de thompson, Austing-Moore. Con
erosion acetabular sintomética en 6 a 8 %, con estudios reportados hasta en un 37%. (Bruce
D. Browner, 2020) JBJS 2006 Reporta que porcentajes de erosion acetabular oscilan de
2.2% a 36% para disefios de proétesis Unipolares, requiriendo cirugias de revisiéon 38% de
las prétesis unipolares por presentar erosion acetabular, 36 meses después en estudios
radioldgicos realizados presentaron erosién acetabular 66% de pacientes (R.P. Baker, 2006)

La erosion y protrusion acetabular han sido siempre un problema a resolver con este tipo de
implantes. D’arcy y Devas (Ames, 2010) en 1976 realizaron un estudio en el cual reportaron
erosion acetabular o aflojamiento del vastago en 17%. Kobayashi y cols. (Bhandari M, 2003)
En 1997 revisaron una serie de 527 hemiartroplastia observando una protrusion media <

0.04 mm en un lapso de dos afios.

Kofoed y Kofod (H L Hoeksma, C H M Van den Ende, H K Ronday, A Heering, F C Breedveld
and J Dekker. Leyenburg) En 1983 evaluaron 71 pacientes dos afios después de la
realizacion de una hemiartroplastia de cadera con protesis no cementadas de Austin-Moore,
encontrando que 37% habian sido manejadas con artroplastia TOTAL de cadera por haber

presentado dolor.

Nuestro estudio reporta que al cabo de tres afos la erosion no sobrepaso el segundo grado,
y no se habia practicado ningun recambio protésico, lo cual nos indica que cuando la
hemiartroplastia esta bien indicada, la sobrevida de la prétesis es por lo menos de ese lapso
de tiempo. (. Rutz, 2010).
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Protrusion acetabular
Bach reporta 50 casos con lesion de luxacion intrapélvica de cadera protésica, con lesion de
las estructuras pélvicas mas comunes como son, la arteria iliaca externa y la vejiga. Y uno

de los signos tempranos puede ser la hematuria.

Los tipos mas comunes de complicacion de estas lesiones son las siguientes segun la
literatura revisada: formacion de una fistula, desarrollo de un falso aneurisma y hemorragia.
En otro estudio multicéntrico que realiza Beguin y cols. En el centro de ortopedia y
traumatologia de Pavillon reportan 14 lesiones vasculares en la cirugia de revision por

luxacion intrapélvica y de los cuales ocasionaron 7% de morbilidad y 19% de secuelas.

Drinker y Murrayl1 en un estudio comparativo, no encontraron diferencia entre la Thompson
y la bipolar. La prétesis bipolar, segun los estudios de Verbene4l y Phillips30 en el

postoperatorio se comporta como monopolar.

Rosen33 encontré mas complicaciones con las prétesis bipolares que con las monopolares.

Es muy importante hacer notar, que las copas de vitallium de Smith Petersen34 en las cuales
se rimaba el cartilago articular del acetabulo, no presentaban protrusion acetabular y se
formaba un fibrocartilago, segun los estudios de Aufranc en 19541 y de Milgram27 en 1981.
Las copas de vitallium fracasaron por la reabsorcion y necrosis de la cabeza femoral, por
necrosis avascular probablemente por seccién de las arterias circunflejas, pero el acetabulo

no se erosionaba.

Las observaciones anteriores nos hacen pensar que, si rimamos en el transquirurgico el
acetdbulo resecando el cartilago articular en las hemiartroplastia, probablemente se

disminuya la erosion, ya que no hay el cartilago que inicia la condrdlisis.

Lesiéon de estructuras vasculares o nerviosas

Todo esto en relacion directa al abordaje empleado, asi como la elongacién del nervio ciatico
al colocar la protesis al quedar alta en relacion a la cabeza femoral anatdmica, otro tipo de
lesiones es a los vasos arteriales que circundan la articulacion de la cadera, estructuras

como la arteria del masculo obturador que representa una lesién vascular frecuente segun
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el reporte y andlisis que hace Kohn en el que refiere que la arteria pasa a un promedio de 2

mm anterior al reborde acetabular.

Otra de las causas de lesidon vascular descritas es la elongacion de los vasos al momento
de la reduccion de la protesis, sobre todo en vasos con ateroesclerosis con el 10% de lesién
vascular por este mecanismo segun lo reporta Shoenfeld y cols de la division de cirugia
vascular de la escuela de medicina del Monte Sinai en New Cork NY en 68 pacientes
valorados en este estudio, menciona lesion de los vasos iliacos por el cemento en un 44%,
agresion por retraccion medial 17%, excesiva traccion en vasos con ateroesclerosis 10%, el
vaso mas comunmente lesionado es la arteria iliaca externa seguida de la arteria femoral
comun, la vena iliaca externa, en el 66% de estos vasos lesionados requirieron atencion de
urgencia. (Pellegrini VD Jr, 2006)

Tromboembolismo pulmonar
Se ha demostrado ser tan alta de hasta un 70% y tan baja de un 8%. Se presenta en casos
fatales con una frecuencia de 1 a 2% en pacientes que no reciben tratamiento. Se presenta

en maxima incidencia en el cuarto dia posquirargico. (Garvin)

Fractura del fémur proximal
Son mas comunes en el transquirurgico, alcanzan una incidencia de hasta el 3% en algunas
series. Cuando se fractura un fémur durante un procedimiento sin cementar el porcentaje de

aflojamiento a los dos afios incrementa al 10%. (Garvin)

Luxacién

El porcentaje de incidencia es reportado hasta en un 3%. Habiendo una ligera predisposicion
a la luxacion con el abordaje posterior versus el anterolateral y el transtrocanterico. Se han
implicado diversos factores como un incremento en el riesgo de luxaciones posquirurgicas:
miembro acortado y rotado, pacientes con problemas neuromusculares, confusion mental.
Sin embargo, muchas luxaciones ocurren como resultados de errores técnicos al momento

quirurgico. (Garvin)
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VIl. Material y Método

Tipo de estudio: Serie de Casos, descriptivo, retrospectivo.

Area de estudio: Hospital SERMESA Bolonia.

Unidad de analisis: Pacientes con diagnostico de fractura de cadera intracapsular y a los
que se les realizo hemiartroplastia ya sea con protesis bipolar o monopolar en el periodo de

estudio de enero 2018 a enero 2021.

Universo y muestra

Universo

Fueron los 61 pacientes que ingresaron al Hospital SERMESA Bolonia bajo el diagnostico
de fractura de cadera intracapsular y a los cuales como tratamiento se le realizo
hemiartroplastia ya sea con protesis bipolar o monopolar en el periodo comprendido de enero
del 2018 a enero del 2021, y que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion del estudio.

Muestra: Estuvo conformada por el 100 % de los pacientes.

Criterios de Seleccion
Criterios de inclusién
1. Paciente con fractura de cadera intracapsular
2. Haber tenido una intervencion quirdrgica con hemiprotesis ya sea bipolar o monopolar
en el Hospital SERMESA Bolonia.
3. Continuar su seguimiento por medio de la consulta externa del Hospital SERMESA
Bolonia.
4. Haber sido aceptado por el Hospital para el manejo de los expedientes de los

pacientes.

Criterios de exclusion
1. No presentar fractura de cadera intracapsular
2. No haber sido intervenido en Hospital SERMESA Bolonia

3. Abandonar sus citas de seguimiento por la consulta externa
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Técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion:

Para este estudio se disefid un instrumento con preguntas abiertas y cerradas con base en
la escala de Harris modificada (Minsal 2010) escala de valoracién internacional. Y se realizo
una entrevista a cada paciente para obtener el dato de la valoracién funcional de la escala
de Harris, debido a que este no fue realizado.

Procedimientos de recopilacién de datos: Los datos se recogieron a través de la
realizacion de un cuestionario, con preguntas abiertas y cerradas.

La Fuente fue secundaria, utilizando los expedientes clinicos y la valoracién de los pacientes.
Ademas, fue primaria, aplicando una escala porcentual funcional de Harris modificada, para
valorar los resultados funcionales de cada paciente la que fue realizada a través de una

entrevista.

La escala de Harris es una guia observacional multidimensional la cual contiene 7 items
representando dolor, funcion al caminar, actividad de la vida diaria y rango de movimientos
de la articulacion de la cadera, la escala de puntuacién va desde 80 puntos (ninguna
limitacion) hasta 0 puntos (maxima limitacion). Comparandola con el nivel de actividad del

paciente una semana previa a la fractura.

La puntuacioén fue reportada den valores de 70 a 80 excelente de 60 a 69 buenos resultados,

de 50 a 59 regular resultados de 49 o menos son resultados malos.

Mecanismos de Recoleccidén de datos.

Para obtener la informacion se realiz6 lo siguiente:

a. Se envio una carta de presentacion del estudio a las autoridades del Hospital
SERMESA Bolonia (lugar de estudio en Managua), con el fin de permitirme el acceso
a las instalaciones y a los expedientes de los pacientes.

b. Recoleccion de la informacion necesaria para los objetivos planteados.

c. Luego se utilizara el Software estadistico EPIINFO 3.4.5. para crear la base de datos y
obtener las tablas.

d. Se realizaron los gréficos y el texto en el Software Microsoft Office Word.

34



Variables:

Para el Objetivo No. 1: Identificar los datos demograficos de los pacientes en estudio.
Las variables fueron:

> Edad,
> Sexo

Para el Objetivo No. 2: Establecer las particularidades de las fracturas por las cuales
se indicd manejo con hemiartroplastia de cadera: Las variables son:

e Localizacion segun clasificacion de Garden y Pauwels.

e Clasificacion: Garden,

e Clasificacion de Pauwels

Para el Objetivo No. 3: Conocer el abordaje quirargico de los pacientes sometidos a

hemiartroplastia de cadera.: Las variables son:

e Anterior
e Posterior
e Lateral

Para el Objetivo No. 4: Conocer el tipo de protesis aplicada a los pacientes con

hemiartroplastia de cadera: Las variables son:

e Protesis Monopolar

e Protesis Bipolar

Para el Objetivo No. 5: Establecer las complicaciones que presentaron los pacientes
sometidos a hemiartroplastia de cadera: Las variables son:
Abierto.

Para el Objetivo No. 6: Determinar los resultados funcionales de los pacientes
sometidos a hemiartroplastia de cadera segun clasificacion de Harris: Las variables
son:

e Excelente
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e Bueno
e Regular

e Malo

Para el Objetivo No. 7: Determinar la estimacion de la funcionabilidad de la

hemiartroplastia monopolar versus bipolares por media de escala de Harris.: Las

variables son:

Tipo de protesis vs resultados funcionales de Harris

Operacionalizacién de las variables:

Variable Concepto Indicador Unidad/medida Escala
Sexo Caracteristica Datos obtenidos Masculino
biolégica que le | del expediente
distinguen al | clinico del Femenino
hombre de Ila | paciente.
mujer
Edad Tiempo Datos obtenidos Afos 60 -69 afios
transcurrido del expediente 70-79 afios
desde su | clinico del >80 afios
nacimiento paciente.
hasta el
procedimiento
quirdrgico
Localizacién Clasificacion de | Datos obtenidos Sub capital
anatémica de la la fractura de | del expediente Transcervical
fractura acuerdo a la | clinico del Basecervical
porcion paciente.
anatémica del
cuello femoral
Grado de Angulo de | Datos obtenidos Clasificacion de I.<de 30 grados
inclinacion de la desplazamiento del expediente Pauwels 1130 a 70 grados
fractura de la fractura de | clinico del Ill. > 70 grados
acuerdo a una | paciente.
horizontal
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Variable Concepto Indicador Unidad/medida Escala
Grado de Contacto o no | Datos obtenidos Clasificacion de | I Fractura
desplazamiento entre los | del expediente Garden incompleta
de fractura fragmentos clinico del Il. Fractura

0seos paciente. completa sin
fracturados desplazamiento

M.
Desplazamiento
<50%

V.
Desplazamiento
>50 %

Abordaje Via quirdrgica | Datos obtenidos Anterior.
quirdrgico utiizada para | del expediente Posterior
realizar el | clinico del Lateral
procedimiento paciente.
Tipos de Dispositivo Datos obtenidos 1. Monopolares
prétesis artificial para el | del expediente 2. Bipolares
reemplazo de | clinico del
una cadera | paciente.
fracturada
Complicaciones Proceso Datos obtenidos Abierto
anémalo que | del expediente
presenta clinico del
posterior a la | paciente.
cirugia
Resultados Exito o fracaso | Datos obtenidos 90 a 100 excelente Excelente
funcionales del del expediente 80 a 89 bueno Bueno
procedimiento clinico del 70 a 79 moderado Regular
quirdrgico paciente. 60 a 69 pobre Malo
reconstructivo <de 60 fallido
Plan nalisi

Se utilizé el Software EPIINFO Version 3.5.4, para la creacion de la base de

datos y se hizo uso de tablas y graficos, los que se realizaron en el Software de
Microsoft OFFICE, POWER POINT y WORD, y se realiz6 el Documento de texto
en el Software de Microsoft OFFICE, Word. Los datos plasmados en tablas y

graficos se analizaron utilizando las frecuencias simples (los porcentajes y

37



nameros absolutos).

Validacién del instrumento.

Para la validacion del instrumento se aplicé la prueba en tres cuestionarios y de
acuerdo a los resultados obtenidos se realizaron los ajustes que se consideraron

pertinentes.

deraci . : o |

El presente estudio investigativo tiene como pilares fundamentales el respeto a la
dignidad y el bienestar de cada uno de los individuos participantes, los cuales seran
tomados en cuenta sin ningln acto obligatorio y sin intencion de dafiar su identidad
como persona y como profesional de la salud. Somos conscientes que para fines
académicos esta en manos de nuestro equipo investigativo el cumplir con las
normas de confidencialidad y privacidad referente a cada uno de los datos

recolectados en este proceso.
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VIIl.  RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de casos, sobre: FUNCIONABILIDAD DE PROTESIS BIPOLARES Y
PROTESIS MONOPOLARES EN PACIENTE CON FRACTURAS DE CADERA
INTRACAPSULARES. HOSPITAL SERMESA BOLONIA. ENERO 2018 A ENERO DE
2021, encontrando los siguientes resultados:

Para el Objetivo No. 1: Identificar los datos demograficos de los pacientes

encuestados. Encontrandose:

El nimero TOTAL de pacientes, fue de 61, de ellos las edades que se encontraron fue entre
66 y 97 afios, con una media de 83 afios con una mediana de 84 afos y una moda de 81

afos, desviacion tipica de 7.3523 y una varianza de 54.0568.

Del TOTAL de pacientes encontrados el 65.6% (40 pacientes) se encontraron en el rango
de 81 a 100 afios de edad; el 21.3% (13 pacientes) fueron de 76 a 80 afios de edad; el 6.6%
(4 pacientes) fueron de 71-75 afios de edad y de 66-70 afios de edad respectivamente.
(Ver Tabla No. 1y Grafico No. 1)

En cuanto al sexo, el 55.7% (34 pacientes) son del sexo femenino, y el 44.3% (27

pacientes) eran del sexo masculino. (Ver Tabla No. 2 y Grafico No.2)

En relacion al sexo por grupos de edad, la mayoria de los grupos de edad, son Femenino,
solamente el grupo de edad de 81 a 100 afios eran Masculinos en su mayoria. (Ver Tabla
1.1)

Para el Objetivo No. 2: Establecer las particularidades de las fracturas por las cuales

se indicd manejo con hemiartroplastia de cadera. Se encontr6 lo siguiente:

De acuerdo a la localizacion de las fracturas, estas fueron tomadas de acuerdo a la
Clasificacion de Garden y de Pauwels, encontrando que el 41.0% (25 pacientes) fue
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Transcervical siendo esta ubicada dentro de la Clasificacion de Pauwels; y el 31.1% (19
pacientes) fueron Subcapital y el 27.9% (17 pacientes) fueron Basecervical, estas

pertenecen a la clasificaciéon de Garden. (Ver Tabla No. 3y Gréafico NO. 3)

En relacion a la clasificacion anatomica, estas fueron de Garden y Pauwels, y del total el

59.0% (36 pacientes) fueron de Garden, y el 40.9% fueron de Pauwels (25 pacientes).

De acuerdo a la Clasificacién de Garden, el 52.8% (19 pacientes) se clasificaron en el Tipo
2; el 19.4% (7 pacientes) se clasificaron con el Tipo 3 y el 4; y el 8.3% (3 pacientes) se

clasificaron con el Tipo 1. (Ver Tabla No. 4 y Grafico No. 4)

Del TOTAL de la Clasificacion de Pauwels (25 pacientes), el 60.0% (15 pacientes) se
clasificaron en el Tipo 2; el 24.0% (6 pacientes) se clasificaron con el Tipo 1;y el 16.0% (4

pacientes) se clasificaron con el Tipo 2. (Ver Tabla No. 5y Grafico No. 5)

Para el Objetivo No. 3: Conocer el abordaje quirdrgico de los pacientes sometidos a

hemiartroplastia de cadera: Encontramos lo siguiente:

El abordaje quirargico en todos los pacientes (100%) fue Lateral.

Para el Objetivo No. 4. Conocer el tipo de proétesis aplicada a los pacientes con

hemiartroplastia de cadera: Se encontré lo siguiente:

En cuanto al tipo de proétesis usada, el 54% (33 pacientes) se les aplico el monopolar, el

46% (28 pacientes) se les aplicé Protesis bipolar. (Ver Tabla No. 6 y Grafico No. 6)

Para el Objetivo No. 5: Establecer las complicaciones que presentaron los pacientes

sometidos a hemiartroplastia de cadera: Se encontro lo siguiente:

Del TOTAL de pacientes con Hemiartroplastia (61 pacientes), el 83.6% (51 pacientes) no
presentaron complicaciones; el 4.9% (3 pacientes) presentaron infeccion del sitio quirtrgico
también el 4,9% (3 pacientes) presentaron Luxacion, el 3.3% (2 pacientes) presentaron

infeccion periprotésica, y el 1.6% (1 paciente), presentaron Fractura de fémur y un 1.6% (1
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paciente) presento protrusion acetabular respectivamente. (Ver Tabla No. 7 y Grafico No.
7)

Para el Objetivo No. 6: Determinar los resultados funcionales de los pacientes
sometidos a hemiartroplastia de cadera segun clasificacion de Harris: Se encontro lo

siguiente:

El nimero TOTAL de pacientes, fue de 61, de ellos los puntos que se encontraron en la
Clasificacion funcional de cadera segun Harris Modificado (MINSAL 2010) fue entre 0y 77,

con una media de 40.2 puntos, con una mediana de 43 puntos y una moda de 56 puntos.

Segun la clasificacion funciona de Harris, el 60.7% (37 pacientes) presentaron malos
resultados el 24.6% (15 pacientes) evidencia resultado regular, el 11.5% (7 pacientes)
obtuvieron resultados Bueno y el 3.3% (2 pacientes) fueron Excelente. (Ver Tabla No. 8 y
Grafico No. 8)

Para el Objetivo No. 7: Determinar la estimacion de la funcionabilidad de la
hemiartroplastia monobloque versus bipolares por media de escala de Harris.: Se

encontro lo siguiente:

El 54.1% (33 pacientes) fueron tipo de prétesis de monopolar y de ellos el 72.7% (24
pacientes fueron valorados como Malo segun la clasificacion de Harris. Y del 45.9% (28
pacientes) el 46.4 % (13 pacientes) fueron valorados como Malo y el 23% (7 pacientes) se
valoraron como Regular, el 21.4% (6 pacientes valorados como Bueno y el 7.1% (2

pacientes) se valoraron como Excelente. (Ver Tabla N0.9 y Grafico No.9)

41



IX. Discusiony Analisis de los Resultados

De acuerdo a los resultados encontrados en nuestro estudio sobre la funcionabilidad de
préotesis bipolares y protesis monopolares en pacientes con fracturas de cadera
intracapsulares en el hospital SERMESA bolonia del periodo 2018 a 2021, pudimos apreciar
el nimero TOTAL de paciente en el estudio eran de 61 con un rango etario entre la sexta y
novena década con mayor prevalencia en la 8va década, claramente estos resultados se

asocian a las caracteristicas de los pacientes.

Dichos resultados fueron similares a los resultados encontrados en el estudio de

funcionabilidad realizado en el afio 2010 en el hospital Antonio Lenin Fonseca.

En cuanto al sexo la prevalencia se dio mas en el sexo femenino lo cual es esperado
tomando en cuenta la relacion 3 a 1 de osteopenia asociada a los cambios fisiologicos
propios de la edad, asi como factores hormonales y mayor promedio de afio de vida en

relacion al sexo masculino en este pais.

Al analizar las particularidades de las fracturas evidenciamos que el 40 % de las fracturas
intracapsulares de cadera fueron transcervicales siendo la de mayor incidencia en relacion

a la basecervicales y subcapitales.

Dentro de las fracturas transcervicales el tipo Ill fue el que mas se present6 en un 60% dicho
porcentaje es igual al estudio realizado en el 2010.

En cuanto al abordaje quirdrgico realizado el 100% de los pacientes operados se le realizo
abordaje lateral resultado que discrepa si lo comparamos con el estudio a nivel de otra
institucion hospitalaria como en el del hospital Antonio Lenin Fonseca que se presento en un
85 %, a nivel internacional la hemiartroplastia de cadera puede ser realizada por cualquiera

de los abordajes actuales.
A nivel internacional por ejemplo la universidad ICESI en 2017 mostro estadistica que en

reino unido los reemplazos lo realizan por abordaje postero-lateral en 72 %, discrepando

completamente con lo que hacemos a nivel de esta unidad.
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Al momento de elegir el tipo de protesis el 54% fueron prétesis monobloque y el restante
bipolar no evidenciamos un gran margen de diferencia entre la utilizacion de una con otra en
el expediente no se encontré un argumento especifico que justificara la indicacion de una

sobre la otra.

Con respecto a las complicaciones en nuestros pacientes operados el 86.3% no presento
ninguna complicacion, siendo esta una cirugia segura con riesgos minimos siempre y

cuando se tomen premisas fundamentales al momento de la cirugia.

Dentro de las complicaciones las dos de mayor prevalencia fueron infeccion del sitio
quirurgico con un total de 3 pacientes, asi como luxaciones 3 pacientes, datos equivalentes
al 4,9% cada uno respectivamente, si lo comparamos con nuestro estudio de referencia
nuestras cirugias fueron mas seguras y la incidencia de infecciones y luxaciones menores

en mas de 8% en comparacion con el nuestro.

Los resultados de funcionabilidad en nuestros pacientes muestran que entre resultados
excelente y buenos solo un 14.8% de los pacientes operados la mayor parte de los pacientes
presentaron resultados malos el estudio de referencia para comparacion, las protesis
aplicadas fueron monobloque ellos presentaron resultados entre buenos y excelente 37% y
malos en 55% esto puede ser debido a rangos etarios, nuestra poblacién es mucho mas

senil en relacion a la comparada.

En nuestro estudio se presentan resultados malos en un 60.7%, mas de la mitad de nuestro

paciente no tuvieron resultados satisfactorio.

Otro punto importante a destacar es que la escala se valoré una vez el paciente fue operado
y tenia como minimo 6 meses de la cirugia no se conoce una valoracion de la movilidad y

funcionabilidad antes de la cirugia.

Un item fundamental de nuestro estudio era comparar los resultados de funcionabilidad en
paciente operado con protesis bipolares versus monopolares mostrando los resultados
excelentes se presentaron en 2 pacientes de los 61 y fueron operados con proétesis bipolar

y resultados buenos 1 en paciente con prétesis monobloque,
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También cabe mencionar que de los 37 pacientes con resultados malos 24 fueron con
prétesis monobloque lo cual quiere decir que en nuestro estudio a 6 meses de evolucion
aplicando la escala funcional de Harris presenta mejor evolucién los pacientes operados con

proétesis bipolares.
Al momento de entrecruzar las variables grupo etarios con las complicaciones logramos

evidenciar que el grupo etario mas afectado comprendia entre 80 a 100 afios lo cual nos dice

gue mayor edad mayor riesgo de complicacion.
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Conclusiones

1.

Nuestra unidad hospitalaria es una institucién con gran prevalencia con respecto
a fracturas intracapsulares de cadera donde se brinda atencion con pautas y guia
a como lo indica la literatura internacional mostrando resultados estadisticos en
variables como grupos etario, sexo, abordajes quirargico similares a los referido
en literatura internacional.

El sexo femenino prevalece como el sexo mas vulnerable a sufrir esta afeccion,
asi como indica nuestros resultados en el estudio y la literatura global.

El patron anatémico fracturario que mas se presenta son las fracturas
transcervicales, lesion 0sea en el cual su desplazamiento y angulaciéon son
proporcional a grado de necrosis avascular.

Podemos concretar que, el porcentaje de complicaciones en nuestro estudio es
menor en relacion al porcentaje evidenciado en literatura internacional y estudios
nacionales e internacionales.

Los resultados de funcionabilidad encontrados en nuestros pacientes operados
fueron malos en mas de 60 % resultados que discrepan y no van de la mano de
con las referencias internacionales.

En un analisis comparativo con el fin de obtener eficiencia, eficacia y efectividad
en nuestra institucion los mejores resultados a 6 meses se inclinaron con la
hemiartroplastia de cadera con protesis bipolares.

Habiendo obtenido los resultados anteriormente analizados al menos a 6 meses
de operados el uso de protesis bipolares pese a su costo mayor estaria justificado
en la hemiartroplastia, ya que este fue el elemento por el cual se cumplieron los
objetivos planteados del procedimiento quirargico como la resolucion de la
fractura, movilizacion precoz, y rehabilitacién y recuperacion de funcionabilidad.
Un acapite importante es que no se encuentra una valoracion previa de
funcionabilidad, actividad fisica en los expedientes lo cual no puede dar sesgos en
nuestros resultados.

La referencia hacia el servicio de fisiatria fue escasa aspecto fundamental que

podria generar un gran cambio en nuestros resultados.

10.En nuestra evaluacion a 6 meses de postquirdrgico nuestros resultados fueron no

satisfactorios panorama que probablemente no cambie posterior a ello.
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XI.

Recomendaciones

1.

Preconizar y estandarizar como parte de protocolo de atencion a pacientes
fracturados con fractura de cadera intracapsulares que cumplan criterios para
realizaciéon de hemiartroplastia o artroplastia de cadera la aplicacion de una escala
de funcionabilidad (Harris, Oxford) la de eleccién para poder establecer un antes y
un después y poder comparar la evolucion del paciente postquirdrgico en relacion

a una valoracion previa.

. Realizar un seguimiento mas éptimo en la consulta externa de ortopedia a los

pacientes postquirargicos de hemiartroplastia de cadera realizada en esta unidad.

. Aconsejar la movilizacion temprana y rehabilitacion precoz por medio de valoracion

temprana y oportuna por parte de fisiatria a través de una estrecha relacion con el
servicio y coordinacién adecuada con el fin de poder mejorar los resultados de los
pacientes sometidos a cirugia.

. Realizar revisiones continuas de expedientes clinicos con el fin de mejorar la

condicion de ellos y establecer un monitoreo de cumplimientos de estandares de

calidad, asi como el cumplimiento de la escala implementada.

. Promover y estimular jornadas cientificas en el servicio de ortopedia y

traumatologia logrando asi poder mantener un monitoreo y vigilancia de manera
continua periodica y actualizada de los resultados de los pacientes que presentaron

intervencion quirdrgica.

. Realizar un estudio analitico de casos control donde podamos establecer,

identificar la razén de nuestros malos resultados.
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ANEXOS
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Ficha para registro clinico para recoleccion de datos

sexo: femenino masculino
edad:
60 a 65 66 a 70 71a75 76 a 80 >80

Clasificacion de Garden

Tipo 1

Tipo 2 Clasificacion de pauwels
Tipo 3 Tipo 1

Tipo 4 Tipo 2

Tipo 3

Localizacién: Transcervical

Basecervical Subcapital
Tipo de prétesis: monobloque proétesis bipolar
Abordaje quirurgico anterior lateral posterior

Complicaciones
Infeccidn del sitio quirdrgico
Luxacion
Infeccion periprotésica
Aflojamiento protésico
Cotiloiditis
Protrusién acetabular
Fractura fémur proximal
Eventos tromboembdlicos

Lesion estructuras vasculares,
nerviosa



TABLAS, GRAFICOS y FOTOS.

Tabla No. 1

Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segun Grupos

de edad. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a enero 2021

Grupos de edad|Frecuencial|Porcentaje
66 A 70 ANOS 4 6.6%
71 A 75 ANOS 4 6.6%
76 A 80 ANOS 13 21.3%
81 A 100 ANOS 40 65.6%
TOTAL 61|  100.0%

Fuente: Base de datos del estudio.

Gréfico No. 1

Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segin
Grupos de edad. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

81 a 100 afios, 40, 66% r\

Fuente: Tabla No.1

66 a 70 afios, 4, 6% |

7175 afios, 4, 7% |

76 a 80 afios, 13, 219% |
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Tabla No. 1.1

Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia seguin grupos
de edad y sexo. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

Sexo
Grupos de edad|Femenino|Masculino||[TOTAL
66 A 70 ANOS 4 0 4
% Fila 100.0 0.0 100.0
% Columna 11.8 0.0 6.6
71 A 75 ANOS 3 1 4
% Fila 75.0 25.0( 100.0
% Columna 8.8 3.7 6.6
76 A 80 ANOS 8 5 13
% Fila 61.5 38.5| 100.0
% Columna 23.5 18.5 21.3
81 A 100 ANOS 19 21 40
% Fila 47.5 52.5( 100.0
% Columna 55.9 77.8 65.6
TOTAL 34 27 61
% Fila 55.7 44.3| 100.0
% Columna 100.0 100.0[ 100.0

Fuente: Base de datos del estudio.



Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segtin grupos de edad y sexo.
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Fuente: Tabla No. 1.1.

Grafico No. 1.1

Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2020

Femenino

SEXO

Masculino

066 a 70 afios

|71 a 75 afos

076 a 80 afios

081 a 100 afios
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Tabla No. 2

Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segun sexo.
Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

Sexo Frecuencia| Porcentaje
FEMENINO 34 55.7%
MASCULINO 27 44.3%
TOTAL 61 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio.

GraficoNo. 2
Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segiin sexo.
Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021
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Fuente: Tabla No. 2
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Tabla No. 3

Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segun

Localizacion de la fractura segun clasificacion de Garden y Pauwels. Hospital

45
40
35
30
25
20
15
10

SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

LOfallzaC|c')n de Frecuencia ||Porcentaje
a fractura

\Transcervical H 25H 41.0%\
\Subcapital H 19H 31.1%\
Basecervical | 17 27.9%)|
TOTAL [ 61|  100.0%)|

Fuente: Base de datos del estudio.

Gréfico No. 3
Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segun
Localizacion de la fractura segun clasificacion de Garden y Pauwels. Hospital
SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

41

311
27.9

Basecervical Subcapital Transcervical

Fuente: Tabla No. 3

m Clasificacion de Gardner m Clasificacion de Pauwel
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Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segun
Clasificacion de Garden. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

60

50

40

30

20

10

Tabla No. 4

Clasificacion de

Garden Frecuencia |Porcentaje
TIPO 1 3 8.3%
TIPO 2 19 52.8%
TIPO 3 7 19.4%
TIPO 4 7 19.4%
TOTAL 36 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio.

Gréfico No. 4
Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segin
Clasificacion de Garden. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

Fuente: Tabla No. 4

52.8
194 194
3 -

mTipol mTipo2 mTipo3 =Tipo4
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Tabla No. 5

Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segun
clasificacion de Pauwels. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

70

60

50

40

30

20

10

Clasificacion de ) )
Frecuencia| Porcentaje
Pauwels
TIPO 1 6 24.0%
TIPO 2 4 16.0%
TIPO 3 15 60.0%
TOTAL 25 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio.

Grafico No. 5

Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segin
clasificacion de Pauwels. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

Fuente: Tabla No.5

ETipol ®Tipo2 ®=Tipo3
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Tabla No. 6

Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segun tipo de

prétesis. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

Tipo de Proétesis | Frecuencia |Porcentaje
MONOPOLAR 33 54.1%
PROTESIS

0,
BIPOLAR 28 45.9%
TOTAL 61 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio.

Gréfico No. 6
Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segin tipo de
protesis. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

Protesis bipolar, 28,
46%

Monopolar, 33, 54%

Fuente: Tabla No. 6
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Tabla No. 7

Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segun
complicaciones presentadas. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

Complicaciones Frecuencia|Porcentaje
NINGUNA 51 83.6%
LUXACION 3 4.9%
INFECCION DEL SITIO

0
QUIRURGICO 3 4.9%
INFECCION PERIPROTESICA 2 3.3%
FRACTURA DE FEMUR

0
PROXIMAL 1 1.6%
PROTRUSION ACETABULAR 1 1.6%
TOTAL 61 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio.

Grafico No.7
Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia seguin
complicacines preentadas. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

90 83.6
80
70
60
50
40
30
20

10 4.9 4.9 33
: 16 16
0 | [ — N —

Ninguna Luxacion Infeccion del Infeccion Fractura de Protrusion
sitio quirurgico  periprotésica fémur proximal  acetabular

Fuente: Tabla No. 7
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Tabla No. 8

Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segun la
clasificacion de Harris. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

Clasificacion segun . .

: Frecuencia | Porcentaje

Harris

MALO 37 60.7%
REGULAR 15 24.6%
BUENO 7 11.5%
EXCELENTE 2 3.3%
TOTAL 61 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio.

Grafico No. 8
Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segun la
clasificacion de Harris. Hospital SERMESA Bolonia. Enero 2018 a Enero 2021

60.7
24.6
115
. 3.3
[
Malo Regular Bueno Excelente

Fuente: Tabla No. 8
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Tabla No. 9

Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segun Tipo de

protesis vs la clasificacion de Harris. Hospital SERMESA Bolonia.

Enero 2018 a Enero 2021

| CLASIFICACION SEGUN HARRIS |
| TIPO DE PROTESIS |BUENO|EXCELENTE|MALO|REGULAR|TOTAL]
MONOPOLAR 1 of 24 8 33

% Fila| 3.0 0.0| 72.7 24.2| 100.0

% Columnal|  14.3 0.0 64.9 53.3| 54.1
PROTESIS BIPOLAR 6 2| 13 7 28
% Fila|| 21.4 7.1 46.4 25.0| 100.0

% Columnal|  85.7 100.0| 35.1 46.7| 45.9

TOTAL 7 2| 37 15 61

% Fila| 115 3.3] 60.7 24.6) 100.0

% Columnal| 100.0 100.0| 100.0 100.0 100.0

Fuente: Base de datos del estudio.

Gréfico No. 9
Pacientes con fractura de cadera intracapsular con Hemiartroplastia segiin
Tipo de protesis vs la clasificacion de Harris. Hospital SERMESA Bolonia.

Enero 2018 a Enero 2021
80 72.7
70
60
50 46.4
40
25
30 24.2 21.4
20
7.1
0 —
Protesis Monopolar Protesis Bipolar
Fuente: Tabla No. 9 mBueno mExcelente mMalo = Regular
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ESCALA DE HARRIS MODIFICADA MINSAL 2010

1.DOLOR NINGUNO 40 | 5.CUIDADOS DE SIN
40 PUNTOS LOS PIES DIFICULTAD
(EVEU (35| EIEVPLOLAVAR ——on 1
OCASIONAL £ PUNTOS DIFICULTAD
MODERADO 20 INCAPAZ | 0O
SEVERO 0 | 6.CLAUDICACION| NINGUNA |5
2.FUNCION | 10 CUADRA O MAS | 15 5 PUNTOS LEVE 3
DISTANCIA 6 CUADRAS 12 SEVERA 0
CAMINADA 1-3 CUADRAS 7 | 7.ESCALERAS NORMAL |5
15 PUNTOS
INTERIORES 2 5 PUNTOS CON 4
PASAMANOS
INCAPAZ DE 0 ESCALONA | 2
CAMINAR ESCALON
3.FUNCION NINGUNO 5 INCAPAZ | 0O
APOYOS BASTON 4 | CLASIFICACION FUNCIONAL DE
S PUNTOS | OCASIONALMENTE CADERA SEGUN HARRIS
BASTON O 3 70 a 80 PUNTOS: EXCELENTE
MULETA SIEMPRE 60 2 69: BUENO
DOS BASTONES O | 2 50 a 59: REGULAR
MULETAS 49 o MENOS: MALO
ANDADOR 1
INCAPAZ DE 0
CAMINAR
4. SIN DIFICULTAD | 5
MOV'\?'DAD CON DIFICULTAD | 3
POTENCIA INCAPAZ 0
MUSCULAR
CAPACIDAD
DE ENTRAR
EN
VEHICULO
Y SALIR

5 PUNTOS
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Managua capital de Nicaragua ciudad con mas de 1 600,000 habitantes donde se concentra

la mayor parte de habitantes de Nicaragua sus limites territoriales son:

Al norte con el departamento de Matagalpa
Al sur con el océano pacifico
Al este con el departamento de Boaco

Al oeste con el departamento de ledn
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