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Glosario

PDM = Proétesis con doble movilidad

PE = Polietileno

DM = Doble movilidad

ATC = Artroplastia Total de Cadera

ECV = Enfermedad Cerebro Vascular

IAPP = Infeccién Articulacion Periprotésica

[PP = Infeccién Periprotésica

ALD = Abordaje Lateral Directo

AAD = Abordaje Anterior Directo

APL = Abordaje Posterolateral

HSJD = Hospital San Juan de Dios

HTA = Hipertension Arterial

DM= Diabetes
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Introduccion

La luxacién de los componentes de una protesis total de cadera representa uno de los
principales problemas de la cirugia ortopédica. Su resolucién debe ser uno de los apartados
principales en el desarrollo de cualquier copa acetabular. La prétesis con doble movilidad
(PDM), tras casi treinta afios de experiencia en Europa, se considera el implante antiluxante

por excelencia.

El principio se basa en una cabeza protésica mévil dentro de un polietileno (PE) retentivo,
el cual, a su vez, se mueve libremente dentro de la copa acetabular metalica. Las dos
articulaciones tienen como objetivo disminuir el desgaste y las fuerzas de aflojamiento, y

aumentar la amplitud articular sin compromiso de la estabilidad intraprotésica.

Sus ventajas son una mayor amplitud de movimiento sin limitaciones debido a su gran
estabilidad, con buena transmisién de fuerzas y baja tasa de usura del PE. La capula con
doble movilidad (DM) brinda resultados satisfactorios en cuanto a estabilidad y usura para
la Artroplastia Total de Cadera (ATC) de primera intencidn, en las cuales el potencial de

inestabilidad es importante, como también en las cirugias de revision (1).

Planteamiento del problema

La ATC es un tratamiento de gran éxito para las fracturas intracapsulares y la artrosis en
etapa terminal. Desafortunadamente, las complicaciones en el periodo posoperatorio
temprano son inevitables, incluso en procedimientos realizados por cirujanos

experimentados que utilizan técnicas quirurgicas cuidadosas.
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Las complicaciones tempranas mas comunes, después de la ATC incluyen: la infeccién de la
articulacidn periprotésica, la inestabilidad, la desigualdad en la longitud de las piernas y la

fractura periprotésica de fémur.

Estas complicaciones pueden suceder independientemente del tipo de protesis que se

coloque (2).

Las PDM tienen la misma incidencia de complicaciones que cualquier otro tipo de prétesis.

En el pais no se cuenta con estudios donde se evaliien las complicaciones y resultados

funcionales asociadas a las PDM.

Justificacion

El presente trabajo busca identificar el perfil epidemiolégico de los pacientes que son
sometidos a una ATC con PDM realizadas en el hospital San Juan de Dios, e identificar las
posibles complicaciones tempranas asociadas a dicha cirugia, esto con el fin de enfrentar el

problema y darle una solucién.

Ademas de evaluar los resultados clinicos y funcionales de dichos pacientes mediante una

escala.

Pregunta de investigacion

;Cuales fueron las complicaciones mas frecuentes que se presentaron de manera temprana
en los pacientes operados con PDM, ademas del resultado funcional de estos pacientes
posoperados, esto comprendido en un periodo desde septiembre 2020 a junio del 2021 en

el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital San Juan de Dios?
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Objetivos

Objetivo general

 El objetivo general de este trabajo es evaluar el impacto de las PDM colocadas en el

hospital San Juan de Dios durante el afio 2020 a junio 2021.

Objetivos especificos

Revisar las indicaciones de la colocacién de las PDM.

» Explicar el principio de funcionamiento de las PDM.

e Analizar las ventajas y desventajas de dichas protesis.

 Estudiar el patrén epidemioldgico de los pacientes que se sometieron a una cirugia con

PDM en el hospital San Juan de Dios.

e Evaluar las complicaciones tempranas de los pacientes que se les coloco una PDM en el

hospital San Juan de Dios.

e Determinar el comportamiento clinico radiolégico posquirurgico de los pacientes

operados con PDM por fracturas.

e Determinar el resultado funcional de dichos pacientes postoperados.
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Alcances y limitaciones

Alcances

Se pretende demostrar cuales fueron los comportamientos clinicos, radiolégicos, las
complicaciones tempranas y las posibles causas de todos aquellos pacientes postoperados

con PDM.

Limitaciones

Falta de informacion en expedientes médicos en las consultas postoperatorias.

Marco tedrico

Historia

Las PDM fueron inventadas alrededor del ano 1974 en Saint-Etienne, ciudad francesa. Esto
por la colaboracién entre el cirujano ortopédico Gilles Bousquet en colaboracion con el

ingeniero mecanico Andre Rambert.

El concepto consistia en la combinacion de las artroplastia de baja friccion tipo Charnley,
donde una cabeza pequeia se articula con PE de alto peso molecular, en este concepto la
cabeza de similar medida a una cabeza nativa femoral se articula con la copa para aumentar
la estabilidad y esto es posible ya que el PE mantiene una movilidad dentro de la copa de

metal.
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Los tres principales objetivos y ventajas de este concepto eran aumentar la estabilidad del
implante, restablecer angulos de movilidad de la articulacidn cercanos a lo normal y reducir

el desgaste del PE.

La primera generacién de PDM incorporé una cavidad acetabular hemisférica de acero
inoxidable con un revestimiento de aluminio y una superficie interior pulida. Este se anclé
con dos pines de acero inoxidable y un tornillo de 4.5 mm insertado a través de un clip
hacia la pelvis. La cabeza exterior movil se construy6 a partir de PE de alto peso molecular
y la cabeza femoral interior era de metal. Intra operatoriamente, se us6 un tornillo de banco
para forzar la cabeza femoral interna hacia la cabeza externa y mas alld de su borde

retentivo de PE. Figuras 1y 2.

Figura 1
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Figura 2
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Los resultados a corto plazo mostraron la eficacia de las PDM de primera generacion para
mejorar la estabilidad. En 1986, Bousquet describi6é una tasa de luxacion del 2,2 % en 136

casos de ATC con PDM con una media de 35 meses de seguimiento.

En la actualidad las PDM han evolucionado con el fin de reducir complicaciones vistas en
disefios anteriores como el desgaste del PE. En consecuencia, se ha refinado para incluir
una copa mas anatomica disminuir el riesgo de dislocacidn, y el cuello femoral se ha vuelto

mas delgado y pulido para reducir impacto del revestimiento con el cuello femoral (3).

Principio de funcionamiento de una protesis de doble movilidad

La construccién es una pequefia cabeza protésica con un revestimiento retentivo de
polietileno mas grande. El revestimiento de polietileno se puede mover libremente dentro

de una copa con respaldo de metal.



El movimiento inicial ocurre entre la cabeza femoral y la superficie cdncava interna del
polietileno y un movimiento secundario entre el polietileno y la copa acetabular cuando se
requiere un mayor rango de movimiento y esto sucede cuando la cabeza femoral choca en

el borde del liner o polietileno (3,4).

Figura 3
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Figura 4
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En los inicios de la PDM, el principal creador Gilles Bousquet recomendé a todos sus

pacientes que requirieran una ATC, la utilizacién de la DM, sin restriccién de edad, artrosis

primaria y secundaria, fractura de cuello femoral, osteonecrosis, secuelas de artritis,

displasia de cadera y luxacién congénita. También se ofrecié la protesis para cirugia de

revision, ya sea por luxacion recurrente o por aflojamiento.
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Sin embargo, en varias ciudades de Francia, en los inicios de la prétesis, los implantes se
usaban generalmente para procedimientos de revision o en pacientes con alto riesgo de
luxacién. Desde entonces, debido a los alentadores resultados tanto de estabilidad como de
longevidad, se redujo el limite de edad para el uso de este tipo de protesis, y las
indicaciones se ampliaron y ya no se limitan unicamente a la cirugia de revision.

Las indicaciones primarias recomendadas para el uso de PDM se basa en pacientes con alto
riesgo de luxacion.

Este riesgo depende de la etiologia, que es mayor en;

Cirugias de revision

Artritis postraumatica

Alteraciones patoanatomicas (displasia, luxaciéon congénita y artrodesis).

También depende de otras caracteristicas del paciente (déficits neuromusculares, riesgo

de caidas) y del nivel de actividad.

Otra indicacion para PDM es un paciente que requiere una restauracion de un rango de

movimiento alto (5).

En otras revisiones toman en cuenta la poblacidn en riesgo que en caso de la necesidad de
una artroplastia se deben tomar en cuenta las protesis de doble movilidad; tales como:
pacientes con fracturas intracapsulares de cadera, pacientes con enfermedades
neurologicas (estos pacientes asocian un desbalance entre las fuerzas de los musculos
abductores, retadores y flexores de la cadera), obesidad y enfermedades tumorales (6).

Ventajas de las protesis de doble movilidad

Las ventajas de las prétesis de doble movilidad son las siguientes:
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e Mejora de la estabilidad del implante (el cojinete de PE actia como una gran cabeza
femoral y aumenta la distancia de salto).

e Disminuye el riesgo de dislocacidn.

¢ Permite una mejor reproduccién de la anatomia individual del paciente (desplazamiento
femoral y longitud de la pierna).

e Permite un rango de movimiento sin restricciones, para actividades y ocupaciones
laborales, lo que conlleva a un aumento en el rango de movimiento global de la
articulacién. Figura 5.

e Mejora la dispersidn de la carga en la interface implante - hueso (6).

Figura 5
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Movilidad

En términos generales las ventajas son muchas. La literatura menciona que los implantes
de DM estan funcionando muy bien en casos de ATC primaria con alto riesgo de luxacién
(pacientes neurologicos, déficit muscular importante, etc.) y revisiones protésica complejas.
Entonces surge una pregunta: ;Se deberia respaldar la extensién de las indicaciones de la
DM a la mayoria de nuestros pacientes con ATC? Las mejoras en el disefio protésico, en el
disefio del conjunto cuello y copa, asi como en el coeficiente de friccién de los materiales,
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permiten plantearnos un final definitivo a las complicaciones relacionadas especificamente
con la DM; en particular, dislocaciones intraprotésica y desgaste de PE. Las tasas de estas
complicaciones tipicamente tardias (tiempo medio hasta el fallo de 8 a 11 afios) se redujo
diez veces con la introduccion de PE altamente reticulado.

En términos de estudios, todavia hay autores que contintian con los estudios a largo plazo,
al igual que con cualquier tecnologia nueva, los cirujanos deben continuar monitoreando

los resultados a lo largo del tiempo y adaptar la practica a la mejor evidencia disponible (7).

Complicaciones tempranas asociadas a la artroplastia total de cadera

Infecciéon periprotésica

La Infeccion de la Articulacion Periprotésica (IAPP) se encuentra entre las complicaciones
mas graves de la ATC. Existen varias intervenciones clinicas que pueden reducir el riesgo de
PJI en el periodo postoperatorio temprano. La intervencion mas importante es la
administracion adecuada de antibidticos profilacticos preparatorios. Se recomienda el uso
de antibiéticos profilacticos solo dentro de las primeras veinticuatro horas después de la
cirugia (8).

El diagnostico de la APP se realiza de acuerdo con los siguientes criterios:

Criterios mayores
1. Patdgeno aislado por cultivo en dos muestras de tejido o liquido separadas de la
articulacién afectada.

2. Lapresencia de una fistula activa que comunique con la prétesis.

22



Criterios menores

A continuacién, se suman las puntuaciones para determinar la presencia o no de infeccidn;
>6 infectados

2-5 No concluyente

0-1 No infectado

0-1 No infectado

e Marcadores Séricos

3. PCRelevada (> 10 mg / L) o Dimero D (> 860ng / mL) - 2 puntos

4. VESelevado (> 30 mm / h) - 1 punto

e Marcadores en Liquido Sinovial.

5. Leucos elevados (> 3000 células / pl) - 3 puntos

6. Alfa-defensina positiva - 3 puntos.

7. PMN sinovial elevado (> 80%) - 2 puntos

8. PCRsinovial elevada (> 6,9 mg / L) - 1 punto

9. Presencia de material purulento en la articulacién afectada - 3 puntos

10. Solo 1 cultivo positivo - 2 puntos (9).
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Tabla 1

Major criteria (at least one of the following) Decision

Two positive cultures of the same organism

Sinus tract with evidence of communication to the joint or visualization Infected
of the prosthesis

Minor Criteria Decision

'§ g Elevated CRP or D-Dimer 2

.? 5 Elevated ESR 1 >6 Infected

.;é: B Elevated synovial WBC count or LE 3 2.5 Possibly Infected ®

g -% Positive alpha-defensin 3

§ % Elevated synovial PMN (%) 2 0-1 Not Infected
Elevated synovial CRP 1

Inconclusive pre-op score or dry tap ® Decision

o
'% 2 Preoperative score - >6 Infected
£ 9
a =9l Positive histology 3
S wm 4-5 Inconclusive ©
.‘:: =l Positive purulence 3
Single positive culture 2 <3 Not Infected

Diariamente, en el Hospital San Juan de Dios se toman multiples medidas para la
prevencion de las infecciones asociadas a protesis, independientemente de cudl sea la
proétesis que se coloque, desde el preoperatorio hasta el postoperatorio. En el caso de las
ATC por fracturas de caderas, el tamizaje prequirtrgico se limita a una buena valoracién
preparatoria por un médico internista o un geriatra; dado que las fracturas se consideran

casos de emergencias y deben ser intervenidas lo antes posible.

Dentro del tamizaje preparatorio se les realiza a los pacientes examenes basicos como un
hemograma para determinar los niveles de hb y niveles de albumina. Siempre se ha tratado
de corregir dichos valores con el fin de prevenir IPP. En la literatura internacional hay

multiples estudios sobre este apartado, por ejemplo: estos autores Blevins y Col. realizaron
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una investigacion retrospectiva sobre la relaciéon entre los parametros nutricionales
anormales y el desarrollo de IPP. Durante un periodo de dieciséis afios, 30 863 pacientes
sometidos a ATC o de rodilla fueron evaluados para PJI a los dos afios. El andlisis de
regresion logistica multivariante demostr6 alimina <3,5 g / dL y hemoglobina <12 g / dL
estaban asociados de manera independiente con las infecciones periprotésica (10). En una
revision de 2016, Golladay et al., realizé una serie de recomendaciones para pacientes con
ATC sobre la base de la literatura existente. Los autores sugirieron que los marcadores
serolégicos mas comunes para indicar desnutricion preoperatoria incluian una albimina
sérica de menos de 3,5 g / dl, un recuento absoluto de linfocitos de menos de 1500 y
transferrina <200. Sin embargo, en este hospital el ultimo marcador no se realiza de forma
rutinaria (11).

Las otras estrategias como control del peso corporal y los diferentes tamizajes para valorar

colonizacién por SMS o SMR no se realizan en casos de fracturas.

Dentro de las estrategias intraoperatorias para la reduccion de las IPP se toman en cuenta
varios habitos siempre respaldados por los estudios, la preparacion del sitio quirargico con
el adecuado lavado y el papel adhesivo con una base de yodo impregnada con acciéon
antimicrobiana. Otro método importante es el cambio de guantes, los autores recomiendan
que se cambien los guantes después de vestir al paciente, antes de manipular los implantes,
si se observa una perforacién visible, asi como cada hora si no se cumplen los criterios
antes mencionados. Otras de las medidas utilizadas en el hospital es el uso de ropa
adecuada quirtrgica y Sistema de Cascos Quirdrgicos, los autores demostraron en
experimentos realizados, que hubo una disminucién estadisticamente significativa en las

tasas de emision de particulas y organismos microbiolégicos cuando se utilizaron los
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Sistemas de Cascos Quirurgicos y adecuada vestimenta en comparacion con la vestimenta
estandar. El lavado al término de la cirugia se realiza con solucion a base de yodo povidona.
En una serie de estudios esta solucién tiene menos efectos citotéxicos y una mayor accion
antimicrobiana contra el Staphylococcus aureus and Escherichia coli, el lavado siempre se

realizé dentro de tres minutos de duracién (12).

Con los pacientes se aplicé el protocolo VIP que consiste en Yodo Povidona 0,35 % (17,5 ml
en 500 cc solucién salina) solucién para lavado donde se dejé por exactos tres minutos,
posteriormente se lavd con un litro de solucion salina y durante el cierre de la herida se
coloc6 un gramo de vancomicina en polvo en la herida profunda y superficial por encima de
la fascia. El protocolo VIP se asocia con una reduccion de la incidencia de IPP
independientemente del riesgo preoperatorio. Con la literatura que respalda su seguridad y
rentabilidad, el protocolo VIP es una intervencién basada en valores, pero dada la
naturaleza de este estudio de cohorte historico, se esta llevando a cabo un ensayo

controlado aleatorio multicéntrico para confirmar definitivamente su eficacia (13).

Inestabilidad

A pesar de los mejores esfuerzos, tanto del paciente como del cirujano, inevitablemente
siempre existe el riesgo de una luxacion después de una ATC. La incidencia de las
luxaciones es variable en la literatura, oscilando entre 0,2 % y 7 % después de una ATC
primaria y entre 10 % y 25 % después de una cirugia de revisidn. Los factores de riesgo
para una luxacion temprana incluyen edad avanzada, disfuncién cerebral, enfermedad
neuromuscular, alcoholismo, cirugia previa de cadera y fracturas intracapsulares del fémur

proximal.

26



La orientacion acetabular es la variable mas sensible de predisposicién a la inestabilidad.
Las tasas de luxacién aumentan cuando la copa acetabular se orienta fuera de la zona
segura (abduccion de 40 £ ° 10 ° y anteversion de 15 + ° 10 °) (14,15).

Reciente literatura habla de la importancia en la colocacion de la proétesis y a pesar de que
la posicién sigue siendo un factor determinante, también, en la mayoria de las caderas que
se luxan las copas estan dentro de las zonas seguras, por lo que se concluye que las
luxaciones pueden ser multifactoriales y la posicion de las copas en algunos pacientes
pueden estar fuera de las zonas seguras. La medicina debe realizarse con el cuidado
correspondiente, la inclinaciéon es bastante sencilla de determinar, se trata de un angulo
formado entre una linea que va horizontal a la gota de lagrima y el eje largo de la copa (16).
El uso de una cabeza femoral de 36 mm o de un didmetro mayor reduce el riesgo de
luxacion en la ATC primaria y de revision. Las cabezas de mayor didmetro mejoran la
relacion cabeza-cuello, lo que da como resultado un mayor arco de movimiento libre de
pinzamiento.

Las radiografias intraoperatorias pueden ayudar a confirmar la adecuada posicién de la
proétesis y permiten la correccion inmediata de cualquier malposicion de los componentes,
ademas se evalua la correccion del offset horizontal, inclusive se valora la longitud de las
piernas. Si la inestabilidad de la cadera alun es evidente, se deben buscar las causas de
pinzamiento extraarticular, como osteofitos, engrosamiento de la capsula de la cadera y la
formacién de hueso heterotépico (17,18).

Existen revisiones muy completas en la literatura, donde comparan el uso de copas de
doble movilidad versus copas fijas. Los resultados en la prevencion de las luxaciones se

inclinan favorablemente hacia la doble movilidad. En ATC primarias la tasa de luxacién para
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doble movilidad se encuentra alrededor 0,1 % versus 2,7 % en copas fijas. Y en revisiones
la doble movilidad tiene un porcentaje de luxacidn alrededor del 3,5 % y las copas fijas
10-16 % (19).

Fracturas periprotésica

Una fractura periprotésica de fémur puede ocurrir intraoperatorio o en el postoperatorio
temprano antes de que la osteointegraciéon se haya logrado con éxito. La incidencia
informada de fracturas intra operatorias es del 0,1 % al 5 % en la ATC primaria y de hasta el
21 % en la ATC de revision (19).

Los factores de riesgo notificados para una fractura femoral intraoperatoria incluyen sexo
femenino, edad avanzada, artritis reumatoide, displasia del desarrollo, vastagos femorales
no cementados, mala calidad 6sea (osteoporosis y/o osteélisis) y cirugia de revision (20).
Las fracturas intraoperatorias y postoperatorias tempranas se clasifican con mayor
frecuencia de acuerdo con la clasificacion de Vancouver. Esta clasificacion se basa en la
ubicacion de la fractura y se subcategoriza en funcion de la configuracién y estabilidad del
patrén de fractura (21).

En el hospital se toman todas las medidas correspondientes para evitar una fractura
intraoperatoria. Desde el estudio previo del paciente como la aplicacién de la adecuada
técnica quirtrgica y la utilizaciéon de rayos X sistematicamente dentro de las salas de
operaciones. Ademas, se cuenta con todo el material de osteosintesis necesario para su

resolucidn, en caso de ser necesario.
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Tabla 2

The Vancouver Classification of Intraoperative
Periprosthetic Femoral Fractures

Type Fracture Location Subtype and Description
A Proximal metaphyseal, not A1: Cortical perforation
extending into diaphysis A2: Undisplaced linear crack
A3: Displaced or unstable fracture
B Diaphyseal,able to bypass with  B1: Cortical perforation
stem B2: Undisplaced linear crack
B3: Displaced or unstable fracture
C Distal diaphyseal/metaphyseal, C1: Cortical perforation
unable to bypass with stem  ©2: Undisplaced linear crack

C3: Displaced or unstable fracture

Discrepancia en la longitud de los miembros

Otra complicacion frecuente en las ATC es la desigualdad en la longitud de las
extremidades posterior a la cirugia de cadera. Esto puede causar mucha
insatisfaccion en el paciente y puede ser causa de demandas (22). Los pacientes con
desigualdad preexistente en la longitud de las piernas tienen un mayor riesgo de
desigualdad en la longitud de las piernas en el posoperatorio y deben identificarse
antes de la operacion y recibir el asesoramiento adecuado. Hay series que reportan
una desigualdad media posoperatoria en la longitud de las piernas de 9,7 mm,
siendo un tercio de los pacientes consciente de la desigualdad. Aunque actualmente
no existe un estandar validado, una discrepancia de menos de 10 mm puede

considerarse aceptable (23).
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Es util identificar la aparente desigualdad en la longitud de las piernas en el examen
fisico preoperatorio. Las causas de una aparente desigualdad en la longitud de las
piernas incluyen patologia de la columna lumbar y deformidades fijas en aduccién u
abduccion de la cadera. Una contractura en abducciéon da como resultado que la
pierna se sienta mas larga, mientras que una contractura en aduccién produce una
pierna aparentemente mas corta.

Las mediciones radiograficas son mas sensibles que los examenes clinicos para
determinar la verdadera desigualdad en la longitud de las piernas. Los dos métodos
mas comunes utilizan una linea de referencia dibujada en una radiografia pélvica AP
(linea interisquial inferior o parte inferior de la lagrima acetabular) y la distancia
vertical desde esta linea hasta un punto de ajuste en el trocanter menor. La medicién
se repite para la cadera contralateral, y las dos mediciones se comparan (Figura 6)

(24).

Figura 6. Linea roja desde ambas gotas de
lagrimas parte inferior. Linea verde desde un
punto de ajuste del trocanter menor.



La prevencion intraoperatoria de la desigualdad en la longitud de las piernas se
puede lograr mediante métodos directos e indirectos. Las técnicas indirectas
incluyen una evaluacion de la tensién de los tejidos blandos y la comparacién con la
extremidad contralateral. Las técnicas directas generalmente se basan en puntos de
referencia fijos que utilizan pines, varillas o calibradores colocados en el hueso iliaco
antes de la dislocacion de la cadera nativa (25).

En el salon de operaciones del Hospital San Juan de Dios se utilizan tanto los
métodos indirectos como directos para evaluar las discrepancias de los miembros. A
la hora de la deteccion se trata de inmediato.

Fracturas de caderas intracapsulares con protesis de doble movilidad

Las fracturas del cuello femoral (FCF) representan un importante problema de salud
publica en todo el mundo. Las fracturas del cuello femoral son el tipo mas comun de
fractura de cadera y representan 48 % a 54 % de las fracturas de cadera. Aproximadamente
el 90 % de los pacientes con fracturas del cuello femoral tienen mas de cincuenta afios, y la
incidencia aumenta afio tras afio (26).

La ATC estd indicada por muchos autores para el tratamiento de la FCF especialmente en
pacientes mas jovenes sin comorbilidades graves y con una demanda funcional
relativamente alta. Una de las complicaciones mas relevantes de la artroplastia para el
tratamiento de FCF esta representada por la luxacién, con una incidencia reportada

alrededor del 3,8 % para Hemiartroplastia (HA) y 10 % para ATC (27,28).
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Los pacientes con FCF tienen un alto riesgo de luxacién protésica con respecto a los
pacientes con artritis de cadera, debido a una combinaciéon de insuficiencia muscular,
trastornos cognitivos y neuroldgicos y caidas recurrentes que caracterizan a esta poblacion
de pacientes. Con la introduccion de protesis de doble movilidad (PDM), muchos autores
informaron una menor tasa de luxacion tanto en la ATC primaria como en los implantes de
revision (29).

Hay pocos estudios en la literatura sobre ATC con PDM para el tratamiento de fracturas del
cuello femoral. Sin embargo, algunos informes recientes demuestran un interés creciente
por este tema. En particular, la ventaja tedrica de una tasa de luxaciéon muy baja junto con
los buenos resultados clinicos reportados en la literatura. Hay datos que reflejan la eleccién
de los médicos de implantar PDM en ATC en pacientes con maximo riesgo de dislocacion
protésica por fractura.

Hay estudios sobre las tasas de luxacion de los implantes de DM (0 % a 4,6 %) en el entorno
fractura del cuello femoral vs con las tasas de luxacion informadas para la ATC con prétesis
convencionales (que van del 2 % al 9 %) (30,31).

Los estudios respaldan la utilizacién de esta protesis de manera segura y confiable para el

tratamiento de las FCF.

Resultados funcionales en pacientes operados de caderas
Los resultados funcionales con PDM en ATC resultaron ser principalmente buenos o
excelentes en la mayoria de los informes de la literatura y comparables a otros articulos de

ATC en el entorno FCF.
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Los resultados de varios articulos concuerdan con los buenos resultados funcionales. En un
articulo de revision sobre las PDM en el contexto de FCF en una evaluacion de mediano
plazo logran demostrar los buenos resultados funcionales comparados en la literatura, esto

fue logrado bajo la aplicacion de la Escala de Harris Modificada (32).

Abordajes para las artroplastias de cadera utilizados en el Hospital San Juan de Dios
La ATC se ha convertido en una de las intervenciones quirdrgicas mas confiables y
solicitadas por el paciente en toda la medicina. El procedimiento se puede realizar
utilizando una variedad de abordajes quirurgicos, pero el abordaje posterior, el abordaje
lateral directo y el abordaje anterior directo son los mas comunes en todo el mundo. Cada
abordaje tiene sus propias ventajas y desventajas uUnicas, pero todos pueden utilizarse de
manera segura y exitosa para la ATC (33).

En este hospital los dos abordajes mas utilizados son el abordaje lateral y el abordaje
anterior, con una preferencia en fracturas hacia el lateral directo.

El mejor abordaje es el que representa una temprana hospitalizaciéon, una rapida
rehabilitacion y una recuperacion mas pronta (34).

El abordaje anterior directo (AAD) utiliza el intervalo a la articulacion de la cadera entre el
tensor de la fascia lata y los musculos sartorio y tiene la gran ventaja de ser un abordaje
internervioso que preserva los musculos y reduce el dafio de los tejidos blandos. Las
posibles desventajas del AAD son una curva de aprendizaje significativa, una limitacién
deficiente a la exposicion y acceso al fémur y acceso reducido a la columna posterior, lo que

puede conducir a una precision deficiente tanto en la colocacién como en la alineacién del
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implante. Sin embargo, el objetivo comun del abordaje anterior es el dafio minimo de
tejidos blandos y musculos.

El abordaje lateral directo ALD permite una excelente exposicion tanto del fémur como del
acetabulo, pero requiere la liberacidon parcial del tercio anterior del gliteo medio; el
resultado funcional puede, por tanto, complicarse por una disfunciéon de los musculos
abductores que pueden llevar a caminar cojeando o marcha en Trendelemburg y dolor a
nivel del trocanter mayor (35).

Hay estudios que sugieren que el AAD realizado en ATC para fracturas de cuello femoral
puede proporcionar beneficios significativos en el periodo postoperatorio temprano en
comparacion con el ALD en términos de recuperacién funcional, dolor residual, pérdida de
sangre y tasa de mortalidad en la poblacion activa de edad avanzada. Por el contrario, las
ventajas reportadas para el AAD no son significativas en comparacién con el ALD en ATC.
No obstante, la razén mas importante para elegir el abordaje anterior directo en ATC para
las fracturas del cuello femoral es la disminucion de la pérdida de sangre y la menor tasa de
transfusion de sangre en el periodo perioperatorio, especialmente porque la fractura del
cuello femoral afecta principalmente a pacientes ancianos (36).

Desde el punto de vista mecanico se realiz6 un estudio retrospectivo sobre 16 186 ATC
consecutivas realizadas entre 2010 y 2016. Se excluyeron ATC de revisién o conversion y
los casos realizados por fractura de cadera, con protesis retiradas del mercado o durante el
periodo de aprendizaje del cirujano. Las ATC se realizaron mediante abordaje anterior
directo (AAD; n = 5465), lateral directo (ADL; n = 8561) o posterolateral APL con
reparacion de tejidos blandos (PL; n = 2160). Se identificaron todas las complicaciones

mecanicas dentro de los primeros dos afos. Los resultados en comparacion con el enfoque
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ADL, el riesgo de complicaciones mecanicas fue mayor tanto para AAD como para APL. El
riesgo ajustado de inestabilidad en dos afios fue de 0,17 %, 0,74 % y 1,74 % para ALD, AAD
y APL, respectivamente. Si bien ocurre a tasas similares con los enfoques APL y ALD, el
riesgo de fractura periprotésica y aflojamiento aumenté con AAD. En consecuencia, la
insuficiencia femoral, incluida la fractura o aflojamiento ocurrié con mayor frecuencia para
AAD, con una incidencia ajustada de 1,20 % frente a 0,58 % y 0,47 %, con ALD y APL.
Incluso con la reparacién de tejidos blandos, la inestabilidad continda ocurriendo con
mayor frecuencia con el abordaje APL. Si bien, reduce la luxacién, también se debe
considerar un mayor riesgo de insuficiencia femoral con AAD. Por lo tanto, el ALD parece
conferir el riesgo global mas bajo de complicaciones mecanicas (37).

Dado las ventajas mecanicas, en este centro (HS]D) se utiliza mas el ALD para fracturas que

cualquier otro abordaje.

Procedimiento metodoldgico

Tipo de investigacion

» Enfoque cuantitativo

El presente trabajo corresponde a una investigacion cuantitativa, debido a que es un disefio
donde se analizan datos especificos de pacientes operados de reemplazo articular de
cadera con protesis de doble movilidad, esto a través de la recoleccién de datos de

expedientes clinicos y citas de control posquirurgicas.
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e Descriptiva - observacional

Es de tipo descriptiva porque analiza datos y busca ensefiar sobre los resultados
funcionales y complicaciones de los pacientes operados de reemplazo total de cadera con

proétesis de doble movilidad.

e Segun seguimiento variable y tiempo

- Transversal

Es transversal porque los datos seran recolectados en un solo momento. En un periodo
desde septiembre 2020 hasta junio 2021, esta investigacion se realiza en el Servicio de

Ortopedia y Traumatologia del Hospital San Juan de Dios.

 Area de estudio

- Universo

O 35 casos de Artroplastia Total de Cadera con Protesis de Doble Movilidad

- Muestra

O 28 casos de Artroplastia Total de Cadera con Protesis de Doble Movilidad

e Criterios de inclusion

O Pacientes que fueron sometidos a una artroplastia de cadera con prétesis de doble

movilidad

O Pacientes que sufrieron una fractura de cadera intracapsular

36



O Que el control fuera en el Hospital San Juan de Dios (HS]D)

O Que al menos tuvieran dos controles posoperatorios

O Que tuvieran al menos tres meses postoperados

e Criterios de exclusion

O Pacientes que no siguieron control postoperatorio en el HS]D

O Que tuvieran menos de tres meses postoperados

O Que no contaran al menos con dos citas de seguimiento

O Que fueran operados en otro centro médico

O Que la cirugia fuera por otra causa diferente a las fracturas intracapsulares

e Definicion de variables

O Edad

O Género

O Tipo de fractura

O Lateralidad

O Inclinacion Post gx de todas las copas acetabulares

O Complicaciones
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O Abordaje Score Funcional

e Analisis de resultados

Los resultados se obtuvieron mediante revision de expedientes durante las citas
postoperatorias, de todos los pacientes operados durante el periodo antes mencionado
desde junio 2020 hasta junio 2021. Los datos recolectados son con base en los objetivos y
las variables que se plantearon. Estos datos seran incluidos en una base de datos en

Microsoft Excel para luego procesarlos.

e Fuentes de informacion

O Expedientes clinicos

O Historias clinicas

O Notas de evolucién

O Notas operatorias

O Base de datos de rayos X

O Telefdnicos

e Recoleccion de datos

O Tabla de recoleccién de datos Microsoft Excel
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e Cronograma de trabajo

Tabla 3

Cronograma de trabajo

Protocolo de Investigacion Julio 2020
Recoleccién de Datos Desde agosto 2020 hasta junio 2021
Andlisis Resultados Junio 2021
Presentacion de trabajo final Junio 2021

 Analisis e interpretacion de datos

- Materiales y métodos

Desde septiembre del 2020 a marzo del 2021 se realizaron 28 RTC que fueron con prétesis
de Doble Movilidad, en veintiocho pacientes. El procedimiento se realizé en pacientes con
fracturas de caderas intraarticulares, se clasificaron tomando en cuenta la clasificacion
Pauwels basado en la orientacion vertical de la linea de fractura y la localizacion en la

regién del hueso.
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Todos los pacientes de alto riesgo para luxacion, algunos con antecedentes neurologicos o
psiquiatricos, la mayoria con multiples patologias médicas crénicas que les ocasiona un
deterioro en su calidad de vida, varios de ellos institucionalizados y algunos con debilidad

muscular y con insuficiencia del aparato abductor.

Los mismos con una edad promedio de 78 afnos (46 a 95 anos). Promedio en hombres 78
afios, promedio en mujeres 79. Fueron veintiin pacientes del sexo femenino y siete

pacientes masculinos.
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Grafico 3
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El promedio del seguimiento fue de siete meses (minimo de tres meses, maximo de doce
meses). Fue un estudio retrospectivo en pacientes sometidos a RTC por fracturas

intracapsulares de cadera solamente (No se incluyen revisiones ni patologia artritica).
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El diagnostico de fracturas fue hecho en todos los pacientes mediante rayos X y en diez
casos se les realiz6 un TAC complementario para corroborar el diagnéstico. El 32 % de

todas las fracturas fueron en la cadera izquierda y el 68 % en la cadera derecha.

Grafico 5

Lateralidad
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IZQUIERDA 9
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Previo a la cirugia, los pacientes fueron valorados por algiin médico internista o un geriatra.
Todos los pacientes fueron operados después de las doce horas de ingreso al hospital con
un promedio en dias de tres desde su admision. Los pacientes fueron operados mediante
dos abordajes, AAD y ALD, el 18 % de los pacientes por medio AAD (cinco casos) y

veintitrés casos por ALD para un 82 %.
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Grafico 6

Abordaje

OR

.

LATERAL
82%

El 100 % de los pacientes fueron con proétesis cementadas. Al término de la colocacion del
implante, todos los casos fueron lavados con 500 cc solucién fisiolégica y 17,5 ¢ de yodo
povidona durante tres minutos. A todos los pacientes durante la cirugia se les colocé un
gramo de Vancomicina en polvo, en el fondo acetabular, en el sitio quirargico profundo y
luego por encima de la fascia muscular y tejido celular subcutaneo. La piel se cerr6 en su
mayoria con grapas quirurgicas y posteriormente se les colocé un parche de Procellera en
todos los pacientes. La primera noche se les tomé radiografias control, durmieron con una

férula abductora y la mayoria se egreso al dia siguiente.

La posicion de los componentes de las protesis fue medida y evaluada y se determind la
adecuada colocaciodn, esto se realizé en el postoperatorio, a través de rayos X. Para la copa

acetabular, el promedio fue una inclinacién de 45 con una minima en 33 y una maxima en
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60. La cementacién del componente femoral no sufrié ninguna alteracién y se observan

adecuadamente respetando las técnicas de cementacion. Los implantes elegidos fueron una

asociacion de vastago LEMOVICE inox AC cementados y una copa de doble movilidad ISIS II

DM.

Tabla 4

1 80 | HTADW/ FX DERECHO 98l | NINGUNA 44 | LATERAL 70 65
F CARDIOPATA TRANSCERVICAL [
PAWELL Il
2 59 | HTADW/ FX IZQUIERDA 7|8l | NINGUNA 47 | LATERAL 63 60
. HEMIPARESIA TRANSCERVICAL [
1Z(SECUELAS PAWELL Il [
POLIO) [
3 ¢ 87 | HTA/ASMATICA | FXSUBCAPITAL | DERECHO 18l | NINGUNA 56 | LATERAL 70 66
PAWELL Il |
4 " 89 | DISLIPIDEMICO/ | FX SUBCAPITAL | DERECHO 8 sl | FALLECIOCOVID | NR LATERAL 45 0
HTA/EPOC/ECV | PAWELL | [
5 . 81| DM/CARDIOPATA/ | FX SUBCAPITAL | IZQUIERDA 9 sl | FX VANCOUVER 43 | LATERAL 63 60
DISUPIDEMICO | PAWELL Il | BI/ NINGUNA
6 46| DW/EPILEPTICO/ | FX DERECHO 6 sl | NINGUNA 40 | LATERAL 58 50
" NEFROPATA/ TRANSCERVICAL [
SECUELAS PAWELL Il [
COGNITIVAS [
7 86 | HTA/MONORRENA | FX DERECHO 10|sl | NINGUNA 41| LATERAL 60 50
F TRANSCERVICAL |
PAWELL | |
8 : 82 | HTA/ FX SUBCAPITAL | IZQUIERDA 2|8l | NINGUNA/ 44 | LATERAL 49 35
ESQUIZOFRENICA | PAWELL Il | ENCAMADA
9 ¢ 87 | ESOFAGO BARRET | FX SUBCAPITAL | DERECHO 8 sl | NINGUNA NR LATERAL 59 50
PAWELL Il [
10 . 71| HTAAR/ FX SUBCAPITAL | IZQUIERDA 78 | NINGUNA 44 | LATERAL 70 65
FIBROMIALGIA | PAWELL Il |
1 93| HTA/SD FX DERECHO 128l | FALLECIO POSQX/ | NR LATERAL a5 0
F DEPRESIVO TRANSCERVICAL | INES.RIMADO
PAWELL Il |
12 79 | HTA/CARDIOPATA/ | FX DERECHO 7.8l | NINGUNA 38 | ANTERIOR 64 55
F DM/DLP TRANSCERVICAL [
PAWELL Il |
13 F 74 | HTAHIPOACUSIA | FX SUBCAPITAL IZQUIERDA 1181 EMNGUNA 50 | LATERAL 61 61
PAWELL | [
14 ¢ 87 | HTA FX SUBCAPITAL | DERECHO 7/8l | NINGUNA 45 | LATERAL 69 63
PAWELL Il |
15 89 | ECV/HEMIPARESIA | FX DERECHO 18l | NINGUNA 60 | LATERAL 49 45
M DER TRANSCERVICAL [
PAWELL Il [
16 . 88| HTADEMENCIA/ | FXSUBCAPITAL | DERECHO 8 sl | NINGUNA/ 40 | LATERAL 50 0
CARDIOPATA PAWELL Il | FALLECIDO
17 ; 61| HTADW/ FXSUBCAPITAL | DERECHO 108l | NINGUNA 48 | LATERAL 60 55
PARKINSON PAWELL II |
18 81| HTA/AR FX DERECHO 9 sl | FX RAMA 60 | LATERAL 60 54
F TRANSCERVICAL | IsapuBICA/
PAWELL Il | NINGUNA
19 82| HTADM/AR FX SUBCAPITAL | DERECHO 10/ sl | NINGUNA 38 | LATERAL 69 60
F |
PAWELL Il [
20 71| HTA FX IZQUIERDA 3/ si | NINGUNA 46 | ANTERIOR 69 53
F TRANSCERVICAL [
PAWELL Il [
21 69 | HTADM/ECV FX DERECHO 3| si | NINGUNA 40 | LATERAL 55 49
F HEMIPARESIAD. | TRANSCERVICAL |
PAWELL Il |
22 : 81 SANA FX SUBCAPITAL | IZQUIERDA 4|si | NINGUNA 40 | LATERAL 70 50
PAWELL Il |
23 " 72 | HTADM/ FXSUBCAPITAL | DERECHO 4|8l | NINGUNA 38 | ANTERIOR 73 70
CARDIOPATA PAWELL Il \
24 95| HTADM FX DERECHO 48l | FALLECIO 53 | ANTERIOR 49 0
F TRANSCERVICAL |
PAWELL Il |
25 83| HTADLP FX IZQUIERDA 4|81 | NINGUNA 56 | LATERAL 66 60
F TRANSCERVICAL [
PAWELL | [
26 73 | HTA/ FX SUBCAPITAL | DERECHO 48l | SEPSIS TARDIA 33 | LATERAL 70 66
. HIPOTIROIDEA/CA | PAWELL Il [
MAMA MET/ [
QuiMioT |
27 83 HTA FX DERECHO 3|si EMNGUNA 47 | LATERAL 66 55
F TRANSCERVICAL [
PAWELL Il [
28 75 | HTA FX IZQUIERDA 3 sl | NINGUNA 45 | ANTERIOR 70 70
F TRANSCERVICAL |
PAWELL Il




- Resultados

Desde el punto de vista funcional se tomé la escala de Harris Modificada para evaluar el

resultado funcional de los pacientes, tanto en el preparatorio y en el posoperatorio.

El puntaje de Harris postoperatorio para los pacientes que han sobrevivido hasta el final de

la investigacion es de 57 (rango 35-70).

Grafico 7
SCORE HARRIS POSQX
30 28
©
§ 23
£
Q
a.
g 15
©
(©
©
g .
S 4 4 3 4 5 2 5
1 1 1 1 1 1 1
0.___.__-.__---
0 35 45 49 50 53 54 55 60 61 63 65 66 70 Total general

SCORE HARRIS POSQX

No se tomaron en cuenta tres pacientes que fallecieron, dos en las primeras semanas de

operados y otro que muri6 un mes después.

El puntaje de Harris preoperatorio para los veintiocho pacientes fue de 62 (rango 45-73).
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Funcionalmente se dieron resultados mayormente regulares, los cuales estan por debajo de
la literatura internacional. Sin embargo, el 32 % de los pacientes apenas llevan dos
consultas de control y cuatro meses de seguimiento, por lo cual el puntaje postoperatorio

segun la escala de Harris tiende a ser baja ya que estan en plena recuperacidn.
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Es importante mencionar los antecedentes de los pacientes operados. De los veintiocho
pacientes, hay cinco con alguna secuela por enfermedad cerebro vascular, pacientes que
sufrian algin tipo de hemiparesia (tabla 5) (Figura 7, 8 y 9). Un paciente con enfermedad
oncolégica cancer de mama metastasico y un paciente con enfermedad de Parkinson. Estos
pacientes presentaban de previo, insuficiencia del aparato abductor y debilidad muscular.
Los veintilin pacientes restantes presentaban patologias médicas que les limitaban la
calidad de vida, algunas de ellas como; cardiopatias isquémicas, diabetes mellitus,

hipertension arterial, enfermedad renal cronica y trastornos de los lipidos.

Figura 7. Paciente masculino 46 afios, Diabético, Epiléptico, Secuelas Cognitivas y
DPABVD. Deficiencia aparato abductor. Fractura Subcapital Pauwels Il Derecho. ATC
PDM Cadera derecha 7 meses de seguimiento.

Figura 8. Paciente femenina 89 afos. HTA, Asmatica. Debilidad del Gliteo Medio
bilateral y DPABVD. Antecedente de Fractura Base cervical cadera izquierda, 2 afios de
evolucién .Subcapital Pauwels Il. ATC PDM Cadera derecha. 8 meses de seguimiento
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Figura 9. Femenina 61 afios. HTA, DM, Enfermedad Parkinson y DPABVD. Fractura
Transcervical Pauwels lll derecha. ATC PDM Cadera derecha. 10 meses de
seguimiento.

Tabla 5

Comorbilidad neuromuscular de la poblacién estudiada

EDAD SEXO PATOLOGIA
59 |F ECV/POLIO Hemiparesia izq
89| M ECV/Hemiparesia Derecha
89| M ECV/Hemiparesia Derecha
69 |F ECV/Hemiparesia Derecha

Con respecto a las complicaciones postoperatorias, tuvimos un paciente con una infecciéon

periprotésica tardia para un 3,5 %. Esto se dio en el contexto de una paciente con una

importante inmunosupresion, ya que estaba recibiendo quimioterapia por un cancer de

maima.
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Existieron dos fracturas periprotésica detectadas en el transoperatorio, una fractura de la
rama isquipubica que se le dio manejo conservador y una fractura tipo Vancouver B1 que

no se traté porque el trazo era unicortical y mantenia la protesis estable.

Posterior a las cirugias existieron tres muertes, dos dentro del hospital, una por una
complicacién asociada a la cementacion del fémur, otro caso a causa de una neumonia por

Covid 19 y otro paciente que falleci6 en el hogar por causas naturales.

La discrepancia en la longitud de las extremidades fue tratada en el momento del acto
quirurgico, en las consultas controles subsecuentes los pacientes no aquejaron molestias

con respecto a la longitud de las extremidades.

Hasta la ultima fecha de revision no se documenté luxaciones, a pesar de que todos los
pacientes tienen un alto riesgo de luxacion. Tampoco se observaron aflojamientos que

necesitaron de revisidn de alguno de los componentes.

Las debilidades de este trabajo son las propias de un estudio retrospectivo, con bajo
numero de pacientes, seguimiento a corto plazo, sin grupo control y pocos meses de
seguimiento posquirurgico. Las fortalezas se centran en las cirugias que estuvieron a cargo
de un solo cirujano dedicado a cirugia de cadera con seleccion y seguimiento riguroso de
los pacientes, el implante de doble movilidad se utiliz6 en pacientes de alto riesgo de

luxacidn, coincidiendo con las indicaciones de la bibliografia internacional.
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- Discusion y conclusiones

Durante un periodo de diez meses en el Hospital San de Dios se operaron decenas de
pacientes con fracturas de cadera, siendo las fracturas intracapsulares de los tipos mas
comunes. Como se ha revisado en la bibliografia internacional, este tipo de fractura puede
ser tratada con ATC tanto con protesis primarias convencionales y las PDM. Las
indicaciones para colocar una protesis de manera en general no deben ser tomadas a la
ligera y los cirujanos deben ser muy estrictos en la seleccion del paciente que se va a
someter a dicha cirugia, el grado funcional del paciente es una de las variables mas
importantes para seleccionar un procedimiento quirdrgico que involucre la colocacién de
un implante en la cadera. Ahora, en este hospital se revisan con mucho cuidado esas
indicaciones. Los pacientes que fueron sometidos a cirugias con PDM, no solo tenian que
cumplir las indicaciones generales para la colocacién de una prétesis, sino también, se
revisaron las indicaciones de las PDM. Se escogieron pacientes que cumplieran los criterios
para la DM, el riesgo de luxacion fue la indicacién de mas importancia, ademas, se tomaron
en cuenta enfermedades neuromusculares y la debilidad del aparato abductor de la cadera.
El haber tenido un estricto cuidado en las indicaciones, garantizé los resultados positivos
posquirurgicos en términos de supervivencia del implante, esto dado la naturaleza del
funcionamiento de la DM.

Se notaron ventajas superiores en nuestros pacientes con respecto a otros tipos de protesis,
principalmente el riesgo de luxacion, cuando se analizaron los resultados a la fecha, nos
alienta el hecho de tener cero casos de luxacién, lo cual demuestra que la indicacién sobre

la colocacion y el principio de funcionamiento de la DM es aceptada.
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La ATC con PDM representa un procedimiento con resultados funcionales satisfactorios,
técnicamente es similar a las protesis convencionales y se asocia a una baja tasa de
complicaciones, creemos que esta es una propuesta valida para los pacientes con alto riesgo

de luxacion, para evitar la inestabilidad de cadera.

Desde el punto de vista epidemiolodgico la incidencia de las fracturas fue mas alta en las
mujeres en un rango de 3 a 1, con una edad promedio de 78 afos, lo cual es concordante

con la literatura internacional (38).

Si analizamos el promedio de edad, nos encontramos que los hombres tienen en promedio
78 afos, un afilo menos que la esperanza de vida para hombres en Costa Rica y mujeres 79
afios, lo cual son tres afios menos (39). Si analizamos estos datos y los comparamos con el
Score funcional previo a la cirugia, podemos concluir que todos los pacientes estaban
llegando a su esperanza de vida con un resultado funcional de bueno muy cerca a regular, lo
cual nos traduce que estos pacientes no gozaban de una calidad de vida 6ptima, por su edad
y enfermedades crdnicas asociadas.

Dentro de los aspectos de la técnica de colocacién de los implantes, la adecuada colocacion
de los componentes es vital para mantener siempre al minimo el riesgo de fallo. La
inclinacion de la copa es un elemento principal y que puede ser evaluado rapidamente en
las radiografias controles posquirdrgicos, sabemos que existen otros elementos como la
anteversion del componente acetabular y femoral, sin embargo, la inclinacién es facil de
determinar en una simple radiografia de pelvis bien tomada. En estos casos, la colocacion
de las copas, mantuvieron la medida que la literatura respalda, esto suma un elemento mas

de minimizar el riesgo de una complicacion.
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En el caso de las complicaciones asociadas, una de las mas preocupantes es la infeccion
asociada a la protesis. Se dio un caso, que a pesar de que se tomaron todas las medidas de
prevencion, con una adecuada técnica quirdrgica y todos los cuidados preoperatorios,
intraoperatorios y postoperatorios, aun asi, se hizo presente. De acuerdo con los casos
revisados solo ese caso nos eleva el porcentaje de aparicion de esta enfermedad con
respecto a la literatura mundial. En este caso es importante el contexto de la paciente, el
cual no era el mejor, ya que presentaba un cancer activo y recibiendo quimioterapia en el
momento de la cirugia. Con lo cual, se concluye que ella era una paciente que se encontraba
inmunosuprimida y su riesgo de complicarse desde el punto de vista infeccioso iba a ser
alto. Otras complicaciones fueron las fracturas periprotésicas, las mismas fueron resueltas

en el momento sin una implicacidn clinica y funcional hacia los pacientes.

El resultado funcional de los pacientes operados no fue el esperado, el pasar de bueno a
regular no nos deja contentos, ahora el factor humano y el tiempo de seguimiento es
importante para comprender esto. La edad de los pacientes, sus comorbilidades y el tiempo

de seguimiento es fundamental para comprender este resultado.

Nuestro corto seguimiento (maximo un afio), no permite analizar si el desgaste del PE sera
un problema por resolver en el futuro, teniendo en cuenta que la mayoria de los pacientes
operados tienen una baja demanda funcional. No obstante, y en coincidencia con la
bibliografia, las protesis de DM impresionan ser una buena opciéon para evitar la luxaciéon
de cadera. Desde el punto de vista funcional, la diferencia con la literatura internacional no
es marcada de manera global, tenemos resultados regulares, a diferencia del preparatorio

los pacientes tenfan una escala funcional buena, sin embargo, hay que tomar en cuenta que
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en todos los casos los pacientes presentaban mucha comorbilidad de fondo que les pueden

entorpecer el resultado funcional final.
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