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INTRODUCCION

La artrosis de la cadera o coxartrosis es el resultado final de varias enfermedades
que llevan a un deterioro de la articulacion coxo femoral con degeneracion del
cartilago articular, neoformacién 6sea en los rebordes articulares, estrechamiento
del espacio articular, esclerosis en las zonas de presion, quistes 6seos en la cabeza
del fémur y el acetdbulo, y desde el punto de vista clinico, se caracteriza por dolor,
claudicacién y limitacion de los movimientos de la articulacién, lo que presupone
una disminucion de la calidad de vida de estos pacientes.

Etiologia

La coxartrosis se clasifica en dos grandes grupos teniendo en cuenta si la etiologia
es primaria o secundaria:

e Coxartrosis primaria. deriva de la osteoartritis degenerativa primaria,
donde no se recoge antecedente de afeccion previa de la articulacion.

e Coxartrosis secundaria: artrosis que deriva de afecciones previas como:
artritis reumatoide, secuelas de traumatismo (artritis pos traumatica),
necrosis avascular de la cabeza femoral, etc.

La artroplastia total de cadera se utiliza con éxito como tratamiento en la
coxartrosis de diferentes etiologias. Las nuevas tecnologias suponen en muchos
casos avances indudables en la mejoria de la calidad de vida y la supervivencia de
los pacientes que pueden beneficiarse con ella.

La artroplastia total de cadera esta encaminada a aliviar el dolor, conservar el
movimiento y la estabilidad de la articulacion. Como método de tratamiento ha
evolucionado merced a mejoras introducidas en el disefio de la cabeza femoral
protésica, al conocimiento mas adecuado de la mecanica de la cadera, incluso a la
necesidad de resuperficializacion del acetdbulo para reducir la friccion y a la
disponibilidad de materiales y técnicas de fabricacibon méas apropiadas para los
componentes de la prétesis.

Aungue en general los resultados por la ganancia en calidad de vida percibida por
el paciente son buenos, se ha evidenciado una variabilidad tanto en el uso de la
técnica como sobre el mecanismo de fijacion.



OBJETIVOS

Establecer una estrategia para el tratamiento quirdrgico de la coxartrosis

Garantizar la estandarizacion en el manejo de la coxartrosis en el servicio de
ortopedia del hospital “Hermanos Ameijeiras”

Perfeccionar la base de datos para investigaciones futuras relacionadas con
el tema

DESARROLLO

Diagnostico

El diagnostico se basa en el cuadro clinico y examenes complementarios.

Diagnostico clinico

Dolor en la articulacion coxo femoral- es el sintoma fundamental; se
acompafia de limitacion de los movimientos y claudicacion a la marcha,
pudiendo o no existir acortamiento del miembro. Se trata de un dolor
intenso, “profundo”, que puede tener irradiacion a las regiones glutea e
inguinal y a las caras lateral y anterior del muslo, y a la rodilla.

Al examen fisico valorar
# Movimientos

» Se examinan cuidadosamente los movimientos de la cadera: flexion,
extension, rotacion interna, rotacién externa, abduccion, aduccion,
anotandose la amplitud de los mismos en grados. Se anotara
ademas si existe alguna contractura fija y el grado de la misma.

# Claudicacion

> Se observard la cojera del paciente al caminar y se evaluara en leve,
moderada y severa segun Harris.

# Acortamiento del miembro

» Se hard mensuracion meticulosa de los miembros inferiores,
anotandose la discrepancia de longitud de los mismos, en centimetros.

Pruebas diagnosticas confirmatorias

Estudio radiologico: el diagnostico se confirmara mediante rayos X de
caderas, donde se aprecian:

£ Estrechamiento del espacio articular

£ Neoformacion 0sea en los rebordes articulares (osteofitos)
4 Esclerosis en las zonas de presién

# Quistes 6seos en la cabeza femoral y acetabulo



Si se realiza vista AP de la pelvis 6sea y lateral del lado afecto, estas debe
permitir visualizar los 2/3 superiores de la diafisis femoral, para hacer una
adecuada valoracion del estado de ambas articulaciones coxo femorales.

Estudio de enfermedades asociadas

Las enfermedades asociadas que con mayor frecuencia se encuentran son:
e Aparato respiratorio: EPOC
e Aparato cardiovascular: cardiopatia isquémicas e hipertension arterial
e Sistema endocrino: diabetes mellitus
e Enfermedad del colageno: artritis reumatoides y otras colagenosis

Todas estas enfermedades deben ser debidamente estudiadas y compensadas
para disminuir el riesgo quirdrgico del enfermo.

Otros examenes diagnosticos

e Los estudios de rutina se indicaran segun guia del servicio de Anestesiologia
y Reanimacion. Si existe antecedente de alguna infeccion previa en algin
organo o sistema se realizara ademas proteina C reactiva y/u homocisteina.

Criterios de inclusion de pacientes

e Para artroplastia total de cadera se selecciona al paciente con diagnostico
confirmado de coxartrosis cuyo sintoma fundamental sea el dolor intratable.

Criterios de exclusion
e Pacientes con estado general deteriorado que contraindique la cirugia

e Antecedentes de infeccidén en cualquier 6rgano o sistema, y que mantengan
alteradas la eritrosedimentacion, proteina C reactiva, la homocisteina, o
alguna de ellas

e Mala calidad 6sea, segun Singh

e Obesidad morbida

e Trastornos neuroldgicos con afectacion de los musculos de la cadera
e Imposibilidad para la deambulacion

e Mal nutridos

e Trastornos circulatorios severos

e Deformidades viciosas pos traumaticas o0 pos quirdrgicas alrededor de la
cadera

e Caderas displasicas

e Trastornos de cualquier tipo que no colaboren con la rehabilitacion pos
operatoria (sobre todo para la marcha)



Tratamiento

Preparacion pre operatoria
e Dieta libre en almuerzo. A partir de 6:00 PM dieta liquida y ayunas 6:00 AM.
e Bafo en la sala 6:00 AM el dia de la operacion.

e Antibidtico peri operatorio: cefazolina 2 g en dosis Unica en la induccion
anestésica. De ser necesario por manipulacién excesiva 0 exposicion
quirurgica prolongada continuar con 1 g cada 6 horas por 24 horas.

Técnica anestésica
e Anestesia: segun la Guia del servicio de Anestesiologia.
Técnica quirdrgica
En pacientes que sufran de coxartrosis se realiza:
e Artroplastia no cementada a pacientes con menos de 65 afos de edad
e Artroplastia cementada a pacientes con mas de 65 afios de edad
Cuidados pos operatorios

e Profilaxis anticoagulante: dextran-40: 500 mL en 8 horas. A partir del
segundo dia 2 ASA diario durante 8 semanas.

e Movilizacién precoz: al dia siguiente se autoriza sentarse fuera de la cama.
La deambulacién con apoyo parcial se permitira al dia siguiente en los casos
de protesis cementada y en la no cementada al 5° dia.

e Hemograma postoperatorio a las 6 horas después de la cirugia.
Alta hospitalaria

e De no existir complicaciones, el alta sera al 4to. dia de la cirugia con las
recomendaciones necesarias para el area de salud correspondiente.

Seguimiento

e La primera consulta sera a las 6 semanas, continuandose luego a los 3, 6, 9
y 12 meses. Posteriormente se realiza un seguimiento anual. En cada
consulta se hara una evaluacién integral del paciente, tomandose en cuenta
el grado de satisfaccion del mismo, la remisiébn o no de los sintomas y el
grado de incorporacion a sus actividades cotidianas entre otros aspectos.

Consultas de

seguimiento
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EVALUACION Y CONTROL

Recursos Ortopedicos y personal auxiliar
humanos entrenados en contenido del PA & 95 <80
Aseguramu,an'to mstru’mental y 95 95 N < 80
equipos médicos segun PA
Recur_sos Disponer de los medicamentos 95 95 _ < 80
materiales | expuestos en el PA
D|s_pon_e,r de I(_)s recursos para la 95 95 N < 80
aplicacion de investigaciones
Garantizar el ndmero progre- 95 95 N < 80
mado de 2 operaciones/semana
Recursos % pacientes con Planilla de Re-
QTIPS cogida Datos (PRD) del PA — — ) R
tivos % pacientes con PRD incluida
en LA Base de Datos 100 100 ) <100

Indicadores de procesos | Plan % | Bueno | Regular | Malo
% pacientes remitidos para ingreso/ paientes

o R >95 >95 90-95 <90

con criterio quirurgico conformado
% consultas de seguimiento programadas/ 295 295 90-95 <90

N° consultas seguimiento realizadas
% pacientes ingresados por coxartro- )

sis/N® pacientes operados . . AU =l
% pacientes que firmaron el consentimiento

informado 100 100 B <100
Cumplimiento de la estadia pre operatoria <3 <3 3-7 >7
Cumplimiento de la estadia pos operatoria <7 <7 7-14 >14

Indicadores de resultados | Plan% | Bueno | Regular | Malo
% Pacientes con resultados entre 70 y 80
puntos segun la escala de Harris
% Reincorporacion de pacientes operados a
sus actividades habituales

> 85 > 85 75-84 <75

> 80 > 80 70-80 <70

Informacion a pacientes y sus familiares

Tanto a los pacientes como a sus acompafiantes se les dara una explicacion
detallada y clara de todo lo relacionado con su enfermedad, su tratamiento, la
evolucion y las posibles complicaciones. Se recogera el consentimiento informado
en todos los casos el cual se archiva adjunto a la historia clinica.
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