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RESUMEN

La osteoartritis de la cadera es un problema de salud a nivel mundial que afecta
mayoritariamente a la poblacién adulto mayor. Un tercio de las osteoartritis de cadera o
conocido como coxartrosis, son secundarios a displasia del desarrollo de cadera siendo
secuelas de falta diagndstico neonatal y pediatrico o de tratamientos fallidos. En este
estudio se analiza el caso de una paciente femenina de 33 afos de edad que acude a la
consulta por presentar dolor severo de ambas caderas por mas de 5 afnos, misma que se
agrava en los ultimos 5 meses y que se acompana de marcha disbdsica severa. Presenta
antecedentes quirdrgicos en la nifiez para tratamiento de displasia de desarrollo de la
cadera con inadecuada evolucién. Luego de realizarse los correspondientes examenes
diagndsticos se determina coxartrosis bilateral, procediéndose con cirugia de recambio
articular de cadera bilateral. Este caso es presentado con el objetivo de dar educacion
médica de forma interactiva, pudiendo de esa manera ser comprendido de mejor manera.
Asi, los estudiantes puedan llegar a prevenir las secuelas de la enfermedad al detectarla de
forma temprana, ademds de saber cdbmo manejar un paciente con patologia articular
compleja cuando se presente. Posteriormente, se hace un analisis completo de Ia
coxartrosis y también de la displasia de desarrollo de la cadera, revisando toda la
informacién correspondiente a datos epidemiolégicos tantos regionales como
internaciones, la etiologia, su fisiopatologia, formas de diagnosticar tanto temprano como
en edad adulta y la correccién quirurgica de la misma.

Palabras clave: Displasia, cadera, osteoartritis, coxartrosis, artroplastia.



ABSTRACT

Hip osteoarthritis is a health problem worldwide, which affects priory the elder
population. A third of the cases of hip osteoarthritis also known as coxarthrosis, are
secondary to developmental dysplasia of the hip, which is either an aftermath of lack
of neonatal and pediatric diagnostic or due to treatment failure. This paper analyses
the case of a 33-year-old female patient that attends the outpatient consult because of
severe pain in both hips for more than 5 years, which worsened in the last 5 months,
presenting severe impaired gait as well. She has a pertinent surgical history in her
childhood to treat the developmental dysplasia of the hip deformity with an
inadequate evolution. She went through lab and imaging exams where was diagnosed
a bilateral coxarthrosis, followed by a bilateral hip joint replacement surgery. This case
is exposed with the goal to teach medical education in an interactive manner. Thus,
the students could learn how to prevent the aftermath of this disease by detecting it in
early time, plus giving them the knowledge of how to manage a patient with a complex
articular pathology when there is the necessity to solve one. To conclude, we will do a
complete analysis of the coxarthrosis and also of the developmental dysplasia of the
hip by reviewing all the information corresponding to local worldwide epidemiologic
data, etiology, physiopathology, diagnostic methods to detect either early or late onset
and the surgical treatment.

Key words: Dysplasia, hip, osteoarthritis, coxarthrosis, arthroplasty.
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INTRODUCCION
La naturaleza del caso que se va a presentar es relativamente raro porque a pesar del
manejo que ha tenido desde temprana edad llegé a ser un problema de resolucién
compleja. Un caso que ayuda a entender a los estudiantes como una patologia que
podria pensarse como relativamente ‘facil de tratar’ en un neonato, puede terminar
en una catastrofe para quien la ha desarrollado hasta la adultez. Ademas de que se
puede complicar si no es detectada en estadios tempranos. En el caso actual se
puede ademds aprender como manejar un caso complejo, por presentar

antecedentes de cirugias previas.

También es importante saber que al tratar una enfermedad de este tipo de forma
adecuada va a tener un impacto positivo en la economia del estado, ya que le cuesta
menos el tratamiento a largo plazo y de declarar a la persona discapacitada que
resolver en un tiempo quirargico, sin mayor medicacion y devolviendo Ila
funcionalidad normal pudiendo ser una persona productiva capaz de adquirir una

calidad de vida relativamente normal y ser activo laboralmente.



CASO CLINICO DE EDUCACION MEDICA
Paciente femenino de 33 afios de edad quien acude a la consulta por presentar dolor
de caderas por mas de 5 afios, mismo que se ha intensificado en los tltimos 5 meses
y con mayor intensidad en lado derecho, ademas de presentar una marcha disbasica
severa. Como antecedentes de importancia tiene multiples intervenciones
quirargicas en el Hospital Baca Ortiz antes de los 6 afios de edad en ambas caderas,
cirugias de centraje de la cabeza femoral, con osteotomia varizante de fémur
proximal y fijacion con placas y tornillos. Se procede a hospitalizarla con la
consiguiente realizacion de examenes de laboratorio e imagen correspondientes

para planificacién quirurgica.

Objetivos de aprendizaje:

¢ Objetivo general:

o Desarrollar la presentacion de un caso de alta complejidad, para la
exposicion, desarrollo de habilidades clinicas y aprendizaje para educacion
médica.

* Objetivos especificos:

o Aprender a diagnosticar la displasia del desarrollo de cadera para prevenir
la coxartrosis

o Determinar las principales causas de coxartrosis en adultos

o Realizar procedimientos diagndsticos en un paciente con coxartrosis hasta

su diagndstico definitivo
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o Valoracion de un procedimiento quirdrgico como tratamiento para un caso
complejo de coxartrosis
o Demostrar la efectividad de la Artroplastia Total de Cadera en casos de

coxartrosis

Términos Semioldgicos

Osteotomia: corte de un hueso por medio de cirugia.

Disbdsica: proviene de disbasia que significa caminar con dificultad por causa fisica

o emocional.

Abduccion: movimiento de alejamiento de una extremidad u otro drgano del plano

medio que divide imaginariamente el cuerpo en dos partes iguales.

Aduccion: movimiento de acercamiento de una extremidad u otro érgano del plano

medio que divide imaginariamente el cuerpo en dos partes iguales.

Luxacidn: falta completa de congruencia articular.

Cdtilo: cavidad articular de la pelvis que se articula con la cabeza femoral

Neocotilo: Neo cavidad articular que soporta la cabeza femoral luxada.

Artrosis: alteracion patoldgica de las articulaciones, de caracter degenerativo y no

inflamatorio.

Esclerosis: endurecimiento patoldgico de un hueso o un tejido.
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* QOsteofitosis: proviene de osteofito que es excrecencia 0sea, prolongacion

patolégica del borde de un hueso.

* Displasia: anomalia del desarrollo

* Osteocondritis: inflamacién de un hueso y su cartilago

* Perthes: La enfermedad de Perthes (llamada Legg-Calvé-Perthes) es una afeccion
en la cadera del nifio, donde se produce necrosis avascular de parte del o la
totalidad de la cabeza del fémur. El organismo puede regenerar completamente
este hueso o hacerlo sélo de forma parcial y provocar una deformidad

permanente.

* FEpifisiolisis: deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral

* Coxa: Cadera

(valls et al, 1978).

(Universidad de Salamanca, 2016).

Historia clinica y examen fisico

Fecha de ingreso: 07/05/2010 - Fecha de egreso: 12/05/2010

Anamnesis:

1. Datos del paciente:

¢ Sexo: femenino

e Edad: 33 afos
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* Etnia: mestizo

* Fecha de nacimiento: 13/10/1977

* Lugar de nacimiento: Tulcan

* Residencia: Tulcan

* Estado civil: soltera

* Nivel de educacién: secundaria completa

* QOcupacion: cajera de banco

Motivo de consulta: Dolor en ambas caderas.

Enfermedad actual: Paciente refiere dolor articular de tipo mecanico en
caderas por mas de 5 afios, mismo que ha venido presentando intensificaciéon
en la ultima semana y con mayor acentuacién en lado derecho alcanzando un
EVA 10/10, ademas se asocia marcha disbasica severa y escoliosis lumbar baja
severa.

Antecedentes:

A. Personales: displasia del desarrollo de cadera bilateral diagnosticada al afo 3

meses de nacida, en enero de 1979.

A. Quirurgicos: Reduccion cruenta de cadera con osteotomia de Salter (por via
de acceso ilioinguinal), al afio 4 meses en cadera derecha, al afio 6 meses en

cadera izquierda.

A los 6 afnos de edad se realiza osteotomia subtrocantérica varizante en fémur

derecho y fijacidn con placa de 4 tornillos (mediante abordaje lateral) por



cuanto presentaba coxavalga subluxante. A los 3 meses se realiza la misma

cirugia en cadera izquierda.

A. Familiares: no refiere

Alergias: ninguna

Habitos: no alcohol, no cigarrillo, no drogas

B. Examen fisico

Signos Vitales: PA: 115/75, FC: 78 lpm, FR: 19 rpm, T: 37.7 °C

Estado General

Paciente lucido y orientado en tiempo, espacio y persona. ECG 15/15. Hidratado.

Afebril.

Piel: no ictericia.

Ojos: conjuntivas rosadas, escleras anictéricas.

Cuello: no adenopatias, no ingurgitacién yugular, no soplos carotideos, tiroides no
palpable.

Torax: expansible, simétrico.

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan S3 o S4, no soplos.

Pulmones: murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreafiadidos, no frémito.
Abdomen: suave, depresible, ruidos hidroaéreos presentes. No hepatomegalia o

esplenomegalia. No se observan ni se palpan masas.

13

Extremidades Superiores: simétricas, no edema, pulsos distales conservados, llenado

capilar menos de dos segundos.
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Extremidades Inferiores: caderas: simétricas, cicatrices bilaterales en regidn anterior
de cadera de 10 cm y en region lateral de 30 cm aproximadamente, abduccion bilateral
de 20°, rotaciones 0°, aduccién de 5°, flexion 30° y extensidn 5°. Marcha disbasica
bilateral (marcha de pato) con trendelemburg bilateral. ROTs: 2/5 bilateral. Fuerza

muscular 4/5 en abductores de ambos lados, resto de grupos musculares 5/5.

Columna: escoliosis baja lumbar con limitacion a la flexoextension tanto

anteroposterior como lateral.

Examenes de laboratorio:

Biometria Hemdtica 09/05/2010

| Quimica sanguinea 09/05/2010 |

Leucocitos 7.5  10°/mm’ PCR 65  mg/dl
Hematies 47  10°/mm’ VSG 11 mm/h
Hematocrito 34.3 % Glucosa 113 mg/dL
Hemoglobina 11.4 g/dL3 BUN 192  mg/dL
VeMm 86 Hm Creatinina 0.51 mg/dL
HCM 28.6 pg
CHCM 33.2 g/dL
Plaquetas 181 10°/mm?
Segmentados 70.1 %
Linfocitos 2.09 %

Tabla 1. Biometria hematica. Tabla 2. Quimica sanguinea

Examenes de imagen

Rayos X de pelvis:

* (Caderas subluxantes con coxoartrosis supero externa de tipo Crowe 2 con
severa esclerosis, tanto acetabular como femoral como signos de artrosis

severa.
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* Cuello femoral en varo severo, 90° con acortamiento del didmetro del mismo.

¢ Ausencia de conducto femoral donde se encuentra la placa, con estrechez del
mismo.

* En Rx de columna se aprecia escoliosis lumbar siniestroconvexa con apex en L5
de 30° segin método de Cobb.

* Presencia de placas de 4 orificios en tercio proximal de fémures, colocadas para

osteotomias varizantes en su infancia.

TAC simple de pelvis:

* Se observa coxoartrosis bilateral de caderas con posicion andmala de cabezas

femorales pero con buen grosor de pared posterior.

3. Lista de Problemas

Fecha Problema Activo/Pasivo
Enero 1979 |Displasia del desarrollo de cadera Pasivo
Febrero 1983 |Reduccién cruenta de cadera derecha Pasivo
Abril 1983 |Reduccidn cruenta de cadera izquierda Pasivo
1994 Cirugias de centraje de cabeza femoral Pasivo
1995 Escoliosis Activo
2001 Marcha disbasica Activo
Enero 2010 |Dolor coxal bilateral Activo
Mayo 2010 |Anemia Activo

Tabla 3. Lista de problemas.

Analisis

Se trata del caso de un paciente femenino de 33 afios de edad, quien acude por

presentar dolor de caderas de forma crénica, por mas de 5 afios, mismo que se ha
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intensificado en los uUltimos 5 meses y con mayor intensidad en lado derecho con una

marcha disbasica severa.

Dentro del contexto del cuadro, vale plantearse preguntas como:

1. ¢Qué aspectos de la historia deberia alertar al clinico sobre una patologia

seria?

En el caso de la paciente que acude por dolor y limitacion funcional, es
relevante saber la localizacién del dolor ya que esto le da informacién importante al
médico. Molestias en la cadera o en la ingle, también la hora en que comienza y si se
asocia a rigidez. Rigidez matinal, rigidez luego de sentarse y dolor de cadera al cargar
peso son sugestivos de problema articular, tal como la osteoartritis. Es importante
identificar pacientes con osteoartritis sintomatica correctamente y excluir condiciones

que puedan confundir o coexistir con osteoartritis. (Dutton, 2012).

Un dolor que es periarticular activo a la palpacion directa de la articulacion y no
se reproduce con el movimiento pasivo, sugiere una etiologia diferente como bursitis,

tendinitis o periostitis. (Dutton, 2012).

El dolor inguinal puede resultar de fuentes locales o referidas, una de las causas
mas comunes en pacientes de la tercera edad es la artrosis de cadera. Sin embargo, el
dolor por osteoartritis también se manifiesta con dolor en la parte posterior del
trocanter mayor, parte anterior del muslo y rodilla debido a las vias nerviosas que
cruzan la cadera. Dolor lateral y posterior de la cadera (gluteos) ademas del muslo, son
mayormente referidos de la regién lumbar. (Dutton, 2012). Entre otras causas de dolor

pélvico (Tabla 3).
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Potenciales Causas de Dolor

Trocantérico, Pélvico y de Muslo

Dislocacidn y fractura de cadera

Ruptura del Labrum

Fractura pélvica

Fractura pubica por estrés

Fractura de cuello femoral por estrés
Osteoartritis de cadera

Artritis séptica de cadera

Sindrome de Reiter

Sinovitis transicional de cadera en nifios o
adolescentes

Necrosis avascular de la cabeza femoral
Absceso del iliopsoas

Trombosis venosa lliofemoral

Hernia inguinal, femoral o del obturador
Osteomielitis pubis

Sindrome compartimental

Tabla 4. Causas de dolor Trocantérico, Pubico y de Muslo (Dutton, 2012)

2. ¢El dolor por el que acude tiene relacion con un problema que ha venido

teniendo desde su infancia?

Es totalmente atribuible ya que su historia indica que el problema congénito
fue posteriormente manejado quirdrgicamente en su niflez, en aquel momento el
manejo quirdrgico pudo atribuir solucién a corto plazo tras colocar en adecuada
posicion las caderas. Sin embargo, a largo plazo no ha sido la mejor solucién por los

signos y sintomas mencionados.

Como antecedentes de importancia se refleja en la historia multiples
intervenciones quirurgicas en el Hospital Baca Ortiz antes de los 6 afios de edad en
ambas caderas, cirugias de centraje de la cabeza femoral con osteotomia varizante de
fémur proximal y fijacion con placas y tornillos. Lo cual nos lleva a la siguiente

pregunta.
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3. (Qué funciodn tienen las cirugias de centraje y como se las realiza?

La cirugia de centraje consiste en colocar la cabeza del fémur dentro del
acetdbulo, que a su vez pueden deberse a la patologia dentro del fémur como una
luxacidon de cadera o una coxavalga subluxante, en cuyo caso habra de realizarse la
osteotomia a nivel de fémur como se realizd en este caso o que la patologia este
determinada por cuanto la conformacién del acetdabulo es anormal con un cétilo no
continente siendo vertical por lo comun, debiéndose realizar una osteotomia que de
buena cobertura a la cabeza femoral como son las osteotomias pélvicas que incluyen

la de Chiari, Pemberton, Salter, triradiado, Steele, Ganz entre otras.

Figura 1. Diversas osteotomias pélvicas. A. Osteotomia innominada de Salter. B. Osteotomia
doble innominada de Sutherland. C. Osteotomia innominada triple de Steele. D. Osteotomia

pélvica triple de Ténnis. E. Osteotomia acetabular esférica. F. Es la OPA bernesa
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Figura 2. Diagrama de la técnica quirurgica para la osteotomia intertrocantérea
proximal sin cufia. A. Guia de insercién (#1) del alambre en la posicién prevista de
insercion de la osteotomia transversa intertrocantérea. B. Guia de insercion (#2) del
alambre en la posicién del cincel de la placa-lamina para obtener la correccion del
varo. C. Osteotomia y reduccién con correccién en varo y desplazamiento medial del
tallo femoral. D. Posicidon del cincel desde una vision lateral mostrando el sitio de
insercion anterior en relacion con el trocanter mayor lateral y una posicion central en
el cuello femoral. E. Reduccidon de osteotomia y fijacién con una lamina-placa a 90°.

(Callaghan, 2012).
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Al examen fisico se encuentran cicatrices bilaterales en regidon anterior de
cadera de 10 cm y en regidn lateral de 30 cm aproximadamente, abduccién bilateral de
20°, rotaciones 0°, aduccién de 5°, flexion 30° y extensién 5°. Lo cual nos lleva a

plantearnos la siguiente pregunta.

4. éCudles son los rangos de movimiento en una persona normal?

En el examen fisico mecanico se ven en la paciente rangos moviles limitados en
comparacion de una persona normal, mismo que se pueden comprender de mejor

manera en las imagenes a continuacion.

Flexion
de cadera

Abduccién | Aduccion Extensidn
de cadera" / de cadera de cadera X
<:’l' / = - Rotacién

/ externa

de cadera

de cadera

Figura 3. Movimientos de la articulacién de la cadera. (Netter, 2002)

Rangos Normales de Movimiento en Cadera
ensacion a

Rango de movimiento final del
Movimiento (Grados) movimiento
Flexion 110-120 Tensidn tisular o
aproximacion
Extension 10-15 Tensidn tisular
Abduccién 30-50 Tensidn tisular
Aduccidn 25-30 Tensidn tisular o
aproximacion
Rotacion externa 40 - 60 Tensidn tisular
Rotacioén interna 30-40 Tensidn tisular

Tabla 5. Rangos de movimiento normales
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Flexion, rodilla extendida hasta Flexion, rodilla flexionada a
900 1200

Rangos de Aduccion o .
45° /abduccién 30° Rotacidn interna 40

Rotacidon externa 45°

Figura 4 y 5. Rangos de movimiento. Flexion, hiperextension, aduccidn, rotacion
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Luego se realiza una placa de Rayos X en ambas caderas donde se evidencia

luxacion con la cabeza femoral en el neocdtilo con signos de artrosis severa.

5. ¢éQué tipo de examenes radioldgicos se deben realizar en un paciente con

sospecha de patologia articular de cadera?

El estudio de imdagenes son clave para hallar el impacto de enfermedades como

la displasia de la cadera ademas de otras formas de dolor de cadera. Las radiografias

simples iniciales incluyen proyecciones de pelvis anteroposterior (AP) en carga

otorgada, un falso perfil y una de von Rosen (abduccién maxima con rotacién interna).

(Callaghan, 2012).

i Rayos X de Pelvis (Proyeccién AP)

Ayuda al analisis de:

Vi.

Vii.

viii.

Articulacidn sacroiliaca

L4-L5-S1

Sinfisis pubica

Alerdn iliaco y espinas iliacas

Espacio articular coxo femoral

Orientacion del acetabulo en sentido antero posterior (pared
anterior, pared posterior, espinas isquidticas)

Cubrimiento de la cabeza femoral (linea ilio isquiatica)
Orientacion del acetabulo en sentido supero inferior (dngulo

CE, angulo de Tonnis, inclinacién acetabular)
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ix. Fémur proximal

Radiograph, AP pelvis
Unién
sacroiliaca
Sacro
Linea
ilioisquiatica Linea iliopectinea
(columna (columna anterior)
posterior) Gota de lagrima
Pared — Techo acetabular
anterior de
acetabulo Pared posterior
del acetabulo
Sinfisis
pubica
Figura 6. Estructuras dseas en la pelvis. I: lliaco. C: Cabeza femoral. P: Pubis. IS:

Isquidn. (Netter, 2002).

Figura 7. Estructuras dseas en la cadera. A: Acetdbulo. CA: Cabeza femoral. CU: Cuello

femoral. MA: Trocanter mayor. ME: Trocanter menor. (Netter, 2002).
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ii. Rayos X de cadera (falso perfil de Lequesne)

Paciente en posicién de pie con la pelvis rotada 65 grados en relacién

con el tubo y con el pie paralelo a la pelicula, ayuda al analisis de:

i. Pared posterior
ii. Cubrimiento anterior de la articulacién
iii. Alteraciones puntuales de la articulacién

iv. Pérdida del espacio articular medial e inferior

Figura 8. Posicion para Rx de cadera (Falso perfil de Lequesne). (Callaghan, 2012)

5. ¢Cudles son signos de artrosis en el estudio radioldgico?

Se pueden encontrar:

* Estrechamiento del espacio articular
* Esclerosis (osteoesclerosis)

* Osteofitos marginales

* Erosidn articular

* Quistes subcondrales (geodas)
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Figura 9. Signos radioldgicos de osteoartritis (OA). A. Estrechamiento del espacio
articular. B. Osteofito marginal. C. Osteoesclerosis. D. Geoda (quiste subcondral).

(Callaghan, 2012).

Adicionalmente existen criterios para el diagndstico de OA, elaborados por el

American College for Reumathology (ACR) resumidos en el siguiente cuadro.

Criterios para el diagnéstico de Osteoartritis de cadera

Criterios combinados clinicos Criterios clinicos y radiograficos
y radiograficos Criterios clinicos combinados
Dolor de cadera + 2 de los Dolor de cadera y rotacién Dolor de cadera Y osteofitos en
siguientes: interna <15°, VSG <45 mm/h Rx (femorales o acetabulares) O
VSG < 20 mm/h, (Si no hay VSG, usar flexion <115°) VSG <20 mm/h Y estrechamiento
Osteofitos en femorales o O rotacién interna >15° CON dolor de espacio articular en Rx

acetabulares en Rx, estrechamiento en cadera en rotacion interna Y
de espacio articular (superior, axial Rigidez matinal <60 minutos

o medial) Y edad >50 afios
Sensibilidad 89% Sensibilidad 86% Sensibilidad 91%
Especificidad 91% Especificidad 75% Especificidad 89%

Tabla 6. Criterios diagndsticos para OA segln el ACR. (Chao, 2010).

Diagndstico diferencial

A pesar de que las lesiones de cadera no son tan comunes como las de rodilla y
hombro, puede llegar a ser un reto diagnosticar y tratar, pues las patologias que

involucran la cadera pueden llegar a ser discapacitantes.
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Historia, Hallazgos Clinicos, Diagnostico diferencial y Estrategias de Intervencion de Algunas Patologias de

Cadera

Diagnéstico Hallazgos Intervension Referir en caso de
Legg-Calvé- Inicio (1-3 meses) cojeras Limitacion en abduccion, flexién y Artritis juvenil y otras
Perthes con dolor de rodilla o cadera rotacion interna condicienes inflamatorias

de cadera

Desplazamiento
de epifisis de
cabeza femoral

Agudo {<1 mes) o cronico (hasta
meses). Dolor referido a rodilla
o cara anterior del muslo

Dolor y limitacién en rotacién interna,

extremidad inferior se siente mejor

Esguince muscular y
fractura por avulsion

en rotacion externa, puede presentar

discrepancia en longitud de pierna

Fractura por

Contracciones subitas o violentas

Dolor ¢ estiramiento pasivo con

Esguince muscular y despla-

avascular de la
cabeza femoral

gluteo; historia de uso crénico
de corticoides; fractura previa
desplazamiento de epifisis de
cabeza femoral

abduccion, rotacién interna y
externa

avulsion del miculo, se puede escuchar o contraccion activa de miculo zamiento de epifisis de

sentirun ‘pop’ lesionado, dolor a la palpacién cabeza femoral

de apofisis involucrada
Punto en Trauma directo a cresta iliaca Sensibilidad en cresta iliaca; puede  Contusion y fractura
cadera presentar dolor con la ambulacién
y abduccidn activa de cadera

Contusion Trauma directo sobre tejidos Dolor a la palpacion y movimiento  Punto de cadera, fractura

blandos ademas de eguimosis y miositis osificante
Miositis Contusidn con hematoma Dolor a la palpacién; masa firme Contusién con tumores
osificante aproximadamente 2-4 semanas puede ser palpable tisulares, formacion de callo

previas dseo por previa fractura
Fractura de Malestar inguinal persistente Dolor en rangos de movimiento,  Bursitis trocantérica, osteoide,
cuello femoral gue empeora con la actividad, dolor a la palpacién en trocdnter  osteoma y esqguince
por estrés historia de deportiste en duro, mayor. muscular
Osteoide Dolor sordo de cadera en las Atrofia de cuadriceps con Fractura de cuello femoral
osteoma noches; aumenta con esfuerzo movimiento restringido por estrés y bursitis

trocantérica

Bursitis Dolor en trocdnter mayor a la Dolor a la palpacién en trocanter  Sindrome de banda iliotibial
trocantérica palpacién; dolor en la transicion y fractura de cuello femoral

de estar de pie hacia recostarse
Sindrome de Dolor lateral de cadera, muslo,  Prueba de Ober positivo Bursitis trocantérica
banda lliotibial rodilla; chasguido mientras la

banda pasa por el trocanter

mayor
Necrosis Dolor sordo en ingle, cadera, Dolor con la ambulacién, Enfermedad degenerativa

articular temprana

Artritis
Degenerativa

Dolor progresivoo y rigidez

Disminucion en rotacion interna
temprana, en demas movimientos
es tardio y dolor con ambulacién.

Artritis inflamatoria

Sindrome del
piriforme

Dolor sordo posterior, puede
irradiarse a piernas simulando
sintomas radiculares; historia
de atletismo o sedestacién
prolongada

Dolor en rotacion externa activa,
rotacién interna pasiva de cadera,
palpacion del nodo ciatico.

Compresion de raiz nerviosa
y fractura por estrés

Tabla 7. Diagndstico diferencial, historia y hallazgos clinicos de algunas patologias de

cadera. (Dutton, 2012)
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Generalidades

Para una adecuada comprensién del caso expuesto vale mencionar cosas

basicas como la anatomia a nivel de cadera. (Dutton, 2012).

Dado que la cadera es una articulacién a manera de bola en una cavidad,
conformada por la cabeza del fémur y el acetabulo del hueso pélvico.
Estructuralmente la cadera esta adaptada para dar primariamente estabilidad y luego
movilidad, teniendo como funcién primaria sostener el peso del extremo superior del
cuerpo al estar en bipedestacién y actividades dinamicas como en la ambulacién,
correr o al subir gradas. Esta articulacién se encarga de transmitir fuerzas entre la

pelvis y las extremidades inferiores. (Dutton, 2012).

El desarrollo de la articulacién coxofemoral ocurre genéticamente por un
balance del crecimiento del acetdbulo y la presencia de una cabeza femoral esférica
con localizacién estratégica. La ausencia de una cabeza femoral normal durante el
crecimiento, como en la displasia del desarrollo de cadera (DDH por sus siglas en
inglés) causando un acetabulo de superficie plana. Una cabeza deformada estimula la
formacion correspondiente de un acetabulo deformado si la deformacién ocurre en

una edad temprana. (Dutton, 2012).
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Development dysplasia of hip

Normal Hip dislocation

PP Perkins’ i ‘ .

Anterior inferior . Triradiate cartilage False
vertical acetabulum

iliac spine

line

Acetabular
index <30°
Average
in newborn 27.5°

Radiograph of 15 month old
with DDH showing classic

. . . . . = ] 1ens: Increase ~etak
Hilgenreiner's horizontal line H' ‘ o Hshortened; '8 INCr€ ased aceta )u[“"
H = Hil iner’s li & S femoral index, a broken Shenton’s line
= mingenreiners fine as a K ' and a false acetabulum.
horizontal line thru the ) neck may

tri-radiate cartilage \ | be above ) M
D = Perkin’s line is a vertical ! Hilgenreiner’s L (Vom
line T $

line thru the lateral edge of ]
the acetabulum J l

N = ossification center of 1D w
femoral head, should be in

inner lower quadrant.

S = Shenton’s curved line (broken

in hip dislocation)

Figura 10. Radiografia de paciente de 15 meses de edad con analisis descriptivo de
Displasia del desarrollo de cadera con sus angulos y ejes, comparandose el lado normal

con el luxado. (Netter, 2002).

Un desarrollo anormal de la cadera puede resultar en dislocacion (luxacion),
subluxacién, o laxidad de cadera. Entre los factores de riesgo para una DDH estan el
ser de sexo femenino, presentacién poddlica en el embarazo, primera gesta,
antecedentes familiares y condiciones uterinas que disminuyan el espacio
(oligohidramnios). Por esto es imperativo su diagndstico temprano y su
correspondiente tratamiento. (Netter, 2002).

En edades tempranas es dificil que los padres noten anomalias, razén por la
gue no es sencillo obtener una historia adecuada de la enfermedad actual dentro de la
historia clinica, sin embargo se puede recabar informacién al preguntar por factores de

riesgo asociados. (Netter, 2002).
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El examen fisico es muy importante al utilizar las maniobras de Barlow (para
dislocacion) donde el examinador sujeta el muslo del bebé y realiza aduccidon con
gentil presion hacia abajo, buscando de esta manera cualquier tipo de inestabilidad de
la cadera. La dislocaciéon es palpable por cuanto la cabeza femoral se sale de su
acetdbulo. Mientras que en la maniobra de Ortolani (para reduccion) se toman las
rodillas y caderas flexionadas a 90° (una cadera a la vez), con el dedo medio apoyado
sobre el trocanter mayor y se levanta el muslo para traer la cabeza femoral de su
posicion dislocada posterior a la parte opuesta del acetabulo, con una gentil abduccion
se logra reposicionar la cabeza femoral en el acetdbulo. Un hallazgo positivo de este

test se evidencia al palpar un click que es casi audible. (Netter, 2002).

Test de Barlow Test de Ortolani

Figura 11. Test de Barlow y Ortolani. (Netter, 2002).

También se puede realizar el test de Galeazzi que consta de observar la altura de
ambas rodillas al flexionar ambos miembros inferiores con el paciente recostado en la

cama de examinacion. (Netter, 2002).
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Figura 12. Test de Galeazzi con rodillas y caderas flexionadas donde la rodilla del lado

afectado estd mas bajo a causa de que la cabeza femoral se encuentra posterior al

acetdbulo en dicha posicién. (Storer, 2006).

Ademas estd la valoracion de una abduccion disminuida o test de limitacion

para la abduccion. (Netter, 2002).

Test para limitacion de @
aduccién. Paciente en A=/t
supino y relajado. ,ﬁ}\ Av
Abduccién pasiva de [ %
piernas de forma gentil ' A \
para determinar rango ,/' /N \

J

de movimiento en cada/’ 8
una. Visible en /

enfermedad de /’: 4 ) 4 -
Perthes. &y L Y &
A
7
4
=y
- /
(&'
7 -

V>

Figura 13. Test de limitacién de abduccion. (Netter, 2002).
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El tratamiento corresponde con la edad del paciente y se basa en obtenery
mantener una reduccidn concéntrica. En pacientes de 0-6 meses se coloca arnés de
Pavlik que otorga una abduccion confortable dentro de la zona segura ya que si se
realiza una abduccion forzada se puede presentar necrosis avascular de la cabeza
femoral. El arnés evita que se regrese a una posicion de aduccion donde se puede

redislocar.

Pavlik harness

Figura 14. Arnés de Pavlik. (Netter, 2002).

Entre 6-24 meses se recomienda reduccidén cerrada con yeso en espiga de

cadera; reduccion abierta si la reduccion cerrada falla.

Yeso ' —
bilateral { ¢ |
de cadera”™ =
y piernas

con espica

Figura 15. Yeso en espiga de cadera. (Husney, 2016).
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De 2-4 afios reduccion abierta con o sin osteotomia femoral. Mientras que de
los 4 afios en adelante se realiza osteotomia acetabular; caderas teratoldgicas
requieren reduccién abierta.

En etapa de desarrollo, la pelvis se forma por tres huesos individuales: ilion,

isquion y pubis. (Dutton, 2012).

.

T Cresta iliaca

Espina iliaca

Espina iliaca anterosuperior

posterosuperlor
Espina iliaca
anteroinferior

Acetabulo

Espina iliaca
posteormfenor

Rama superior del pubis

Espina isquidtica
Tubérculo del pubis
Foramen

obturador ( [

Tuberosidad o
isquidtica Rama isquidtica

Rama pubica inferior

llium Ischium ® Pubis

~Articulacion sacroiliiaca Trocdnter mayor

.~ Cabeza
Fosa iliaca—. Fovoa—

Pelvis \— Cuello —
Articulacion ~Trocdnter menor—
coxofemoral
(cadera) Linea pectinea -

Sinfisis
del pubis.
\ Linea
Fémur — sper
Rétula
Articulacién
de la rodilla
p . '/ o \
J } o
. Fosa poplitea | Céndilos |
Perone—m Tibia Pop /medial y lateral

~ Epicondilos —
medial y lateral
Anterior Posterior

Figura 16. Anatomia de la extremidad inferior. Partes de la pelvis y fémur. (Dutton,

2012).
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Vasculatura intrapélvica

La arteria iliaca externa es la divisién anterior de la arteria iliaca comun después
de su bifurcacién a nivel del disco vertebral L5-S1. Sigue un curso oblicuo en sentido
caudal por el borde medial del musculo del psoas mayor y anterolateral a la venailiaca
externa, con una porcion de musculo interpuesto entre si mismo y la superficie
intrapélvica de la columna anterior. La proporcidon del musculo psoas interpuesto
disminuye desde su parte proximal a lo largo de la linea arcuata a su parte distal a nivel
de la eminencia iliopubica, donde el musculo se hace tendinoso. (Callaghan, 2012).

La vena iliaca externa acompafia a la arteria, en su parte proximal, la vena sigue
un curso medial y posterior a la arteria. La lesion de la arteria iliaca externa es
potencial durante las fases de sustitucion completa de cadera, mientras que las
lesiones de la vena iliaca externa son raras. Sin embargo, puede presentar lesién al
realizarse la colocacién de los tornillos para la fijaciéon de la copa acetabular,
generandose grandes hematomas retroperitoneales que requieren evacuacion y
reparacion vascular. (Callaghan, 2012).

Mientras que el nervio, arteria y vena obturadores atraviesan comunmente la
pared lateral de la pelvis, cubiertos por el peritoneo parietal con el nervio ubicado mas
cefélico y la vena mas caudal. La lesidn de estas estructuras son relativamente raras.

(Callaghan, 2012).
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. Arteria iliaca comun
Arteria glitea
superior

Arteria
A iliolumbar
Arteria iliaca 1
circunfleja \
profunda
Rama pudenda Arteria iliaca

de la arteria
obturadora

Arteria pudenda interna ‘ i Bt

Arteria obturadora
Arteria obturadora

A\ ‘\\’ e )
Arteria del nervio ciatico Y \ g ',/'//' ; .
N .V ::;:bular 4o pudenda interna

2
arteria obturadora

Arteria

obturadora

5 o

Figura 17. Trayecto de los vasos intra y extrapélvicos y su relacidn con el hueso.

(Callaghan, 2012).

El nervio ciatico se forma por dos nervios periféricos que se contindan con la

misma cubierta de tejido conectivo: nervios tibial (divisidon anterior) y peréneo comun

(division posterior). El nervio ciatico es una estructura que queda anterior y medial al

musculo piriforme, proximal a su salida de la pelvis a través de la escotadura cidtica

mayor. Emerge por debajo del musculo piriforme (fosa infrapiriforme) y pasa por

encima de la superficie posterolateral de la columna acetabular posterior. Desciende

entre el trocanter mayor del fémur y la tuberosidad isquidtica, cruzando por encima de

los musculos obturador interno, gemelos y cuadrado femoral. (Callaghan, 2012).
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Arteria glitea superior

Gluteo Musculo piriforme
mayor

Nefvio ciatico
Arteria
glutea

inferior Gliteo

mayor
Vasos
pudendos
internos

QObturador
irterno y
gemelo
Cuadrado
femoral

Isquion

Musculos
de la corva

Figura 18. Estructuras vasculonerviosas de la parte posterior de la pelvis. (Callaghan,

2012).

Las paralisis de los nervios cidtico y peréneo son las formas mas habituales de
lesiones de nervios periféricos después de una Artroplastia Total de Cadera (ATC),
presentandose tasas desde 0.5 al 2%. El trayecto anatdmico del nervio ciatico le hace
vulnerable a lesiones secundarias al uso de retractores acetabulares posteriores y
fresados motorizados agresivos durante la cirugia de reconstruccion de cadera. Esto es
mas probable al reducirse el tamano de la incisiones como parte de las cirugias de
minima incision ademdas de tiempos quirdrgicos prolongados, pérdidas sanguineas
importantes, luxacidén congénita y el alargamiento y/o desplazamiento lateral de la
extremidad. Pacientes con alargamientos de 2,7 cm en promedio (rango de 1,9 a 3,7)

presentan potencial paralisis del nervio peréneo, mientras que elongamientos de 4,4
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cm en promedio (rango 4 a 5,1 cm) se asocian mayormente a paralisis del nervio

ciatico. (Callaghan, 2012).

Musculo iliaco
Nervio femoral

Musculo psoas

Arteria iliaca externa

Ligamento inguinal

Arteria femoral
circunfleja media
Arteria femoral
circunfleja lateral
Arteria femoral profunda

Arteria femoral

Figura 19. Triangulo femoral y la posicion que normalmente se utiliza para los
retractores acetabulares. La lesidn de los nervios y vasos contiguos puede ser debida a

una colocacion inadecuada de los retractores. (Callaghan, 2012).

Biomecanica articular en la cadera

Adicionalmente, es importante saber que el cuello femoral esta sujeto a
ruptura y tensidn torsional por su orientacién oblicua hacia la diafisis femoral. Las
fuerzas transmitidas hacia las extremidades inferiores desplazan la cabeza femoral
inferiormente y doblan el cuello femoral hacia abajo. Para contrarrestar estas fuerzas,
el cuello femoral ha desarrollado un sistema de trabéculas con orientacion oblicua que

atraviesan el cuello y la cabeza. El dangulo entre la diafisis y cuello femoral toma el
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nombre de collum-corpus, este angulo es de aproximadamente de 125° a 130° pero

puede variar con el tipo de cuerpo del paciente. (Dutton, 2012).

—a

125° 140°

A Normal B Coxa vara C Coxa valga

Figura 20. Angulos de inclinacién y coxa vara/valga. (Dutton, 2012).

Coxa valga

En una persona alta, el angulo collum-corpus es mayor mientras que en una
persona de talla baja es lo opuesto. Este angulo tiene particular influencia en las
caderas. Un incremento en este angulo causa que la cabeza femoral se dirija
superiormente en el acetabulo, el cual es conocido como coxa valga. La coxa valga
causa alteracion en la fuerza de reaccion articular desde la direccidn vertical normal a
una que es casi paralela a la diafisis femoral, este cambio lateral de la fuerza de
reaccion articular reduce la superficie disponible para soporte de carga resultando en
un incremento de estrés sobre la superficie articular, no especializada en soportar
tales cargas. (Dutton, 2012).

Posteriormente los abductores pierden fuerza, colocando a estos musculos en
posicion de desventaja mecdnica donde se contraen mds vigorosamente para
estabilizar la pelvis produciendo un incremento en la fuerza de reaccion articular. Estos

cambios causan alargamiento de la extremidad inferior influyendo en otros
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componentes de la cadena cinética, como ejemplo la coxa valga disminuye la fisiologia
normal del angulo de la rodilla promoviendo mayor estrés mecanico en el aspecto

interno de la rodilla y mayor estrés (tension) en el aspecto lateral. (Dutton, 2012).

Coxa vara

En caso de que el angulo collum-corpus sea menor, resultando en una posicién
horizontal del cuello femoral. Esta posicién incrementa las fuerzas con sentido hacia
abajo, las cuales se transmiten a la cabeza femoral y las fuerzas de tension a través del
huesos trabecular superior a lo largo de la porcidn lateral del cuello. (Dutton, 2012).

Las fuerzas de compresion articular en una coxa vara son significantemente
reducidas en tanto el trocanter mayor es desplazado lateral y superiormente, el cual
incrementa el angulo efectivo de tiramiento y de la palanca de los abductores de la
cadera. Mientras que las fuerzas compresivas menores generadas a lo largo de la
superficie articular sirve para disminuir la incidencia del dafio del cartilago articular, el
incremento de fuerzas tensionales y de ruptura en la unién cuello/cabeza del fémur
con incremento significativo en incidencia del dano a la placa epifisiaria. (Dutton,

2012).
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Figura 21. Fuerzas ejercidas sobre la cadera (musculos abductores). (Callaghan, 2012).

Angulo de torsion

El alineamiento femoral en el plano transverso también influencia en la
mecanica de la articulacion coxofemoral. El angulo de torsion del fémur describe la
rotacion relativa que existe entre la diafisis y el cuello femoral, normalmente si se viera
desde arriba se observaria una proyeccién del cuello femoral en promedio de 5° a 15°
anterior a un eje mediolateral con direccion a los céndilos femorales. (Dutton, 2012).

La orientacion anterior del cuello femoral hacia el eje transverso de los condilos
femorales, se conoce como anteversidn, o una orientacion en reversa que se conoce
como retroversion. El rango normal para el alineamiento femoral en el plano
transverso de un adulto es 5° de anteversién. Un infante nace con cerca de 30° de
anteversion femoral, este angulo suele disminuir 15° a los 6 afos de edad a causa del
crecimiento dseo y el aumento de la actividad muscular. (Dutton, 2012).

Personas con anteversidn excesiva usualmente tienen mayor rotacién interna
gue rotacién externa en su rango de movimiento, tomando una posicién de “sapo”

debido a que les da mayor confort. También presentan inversion de pies al levantar
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peso. Hay estudios que corroboran que una persistente anteversion femoral
predispone al desarrollo de osteoartritis de cadera y rodilla, sin embargo hay estudios

gue rechazan dicha hipétesis. (Dutton, 2012).

A Ratroversion B Anteversion

Figura 22. Angulos de torsion. Anteversidon y retroversién con vision desde superior.

(Dutton, 2012).

é¢Qué se define como coxartrosis?

Antes de definir la coxartrosis primero debemos definir lo que es la artrosis.
Este se define como los procesos degenerativos de las articulaciones en el adulto que
sin presentar trastornos inflamatorios, metabdlicos o tumorales promovera la
destruccion articular iniciando en el cartilago con posterior esparcimiento del dafio a
estructuras articulares adyacentes. (Medina, 1995).

Cuando la lesidén estd completamente desarrollada se presentan varios cambios
como la pérdida del cartilago de la articulacién (que puede ser parcial o total), el
engrosamiento de las trabéculas déseas en las areas denudadas de cartilago, la
osteoesclerosis (engrosamiento del hueso) y aparicién de cavidades quisticas ocupado
de tejidos no éseos o de liquido; en la artritis reumatoide también se observan
cambios articulares, sin embargo no se presenta inflamacion ni fusién articular que si

se observa en la artritis reumatoide (Medina, 1995). (Kumar, 2015).



41

ARTRITIS REUMATOIDE OSTEOARTRITIS
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Figura 23. Comparacién de cambios estructurales en AR y OA. (Netter, 2002).

Una vez entendido esto se puede precisar que la coxartrosis proviene de
coxartria, que es la artrosis o artritis deformante de cadera, misma que corresponde a
la edad adulta y a la vejez. Puede clasificarse como primaria (idiopatica), que se
desarrolla de una cadera anatémicamente normal y suele acompafiarse generalmente
de artrosis en otras articulaciones como la rodilla; y la secundaria, que es de aparicién
precoz y se encuentra ligada a causas primarias como displasia del desarrollo de
cadera, osteocondritis, necrosis avascular, Perthes, epifisiolisis, coxa vara, fracturas
intraarticulares, luxaciones traumaticas, acortamiento real o aparente de miembro

inferior, amputaciones, etc. (Valls et al, 1978).

La prevalencia de la artrosis de cadera radioldgicamente es de 0.9-27%, sin
embargo esto serd en funcion del area geografica ya que en lugares como Estados
Unidos de América es del 10% en hombres y 13% en mujeres de 60 afios de edad y
mayores. En cuanto a la incidencia real no se tienen datos conocidos. En el Ecuador un

60% de los ancianos sufre de artrosis y su tendencia ha sido acentuada en mujeres
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llegando a ser del 53.3%, en su gran mayoria a causa de displasia de cadera en el
desarrollo y por deficiencia de calcio luego de haberse presentado la menopausia.
Ademas, vale mencionar que en Ecuador la displasia de cadera al nacimiento es
de un 13%. (Duran, 2000). El grado de displasia en la infancia determinan su evolucién
en la edad adulta, es asi que pacientes con subluxacidn muy severa desarrollan
sintomas en la segunda década de la vida. (Jacobsen, 2010). Aquellos con moderada
subluxacién presentan sintomas entre 30 y 40 afos, y aquellos con minima
subluxacién, experimentan sintomatologia hacia los 55-60 afos. (Zhang et al, 2010).

(Garcia et al, 2011). (Arteaga et al, 2013). (Silva, 2011).

Aunque la frecuencia de presentacion es relativamente alta, poco se ha escrito
sobre este tema. Péliz y colaboradores presentan 22 casos tratados con Artroplastia
Total de Cadera (ATC) asociada con osteotomia supracondilea con buenos resultados
en el Hospital Eugenio Espejo de Quito. Ramos 30 casos en el Hospital Metropolitano y
HCAM. Flores reporta solo un 4% de ATC por coxoartrosis en el Hospital Carlos

Andrade Marin de Quito (Paliz, 2010). (Ramos, 1999). (Flores, 2000).

Acorde al caso que se estd presentando vale mencionar la incidencia de
displasia del desarrollo de cadera que bajo ciertos parametros (edad del nifo) y
criterios diagndsticos puede llegar a presentarse de 1 a 2 por 1000 nifios, mientras que
en sus formas severas (displasia persistente o luxadas) llega a ser de 3 a 5 por 1000

nifios. (Rosenfeld, 2016).

Cuando se ha detectado coxartrosis en etapas iniciales y encontramos

alteraciones en el angulo cervicodiafisario del fémur suelen ser Utiles las osteotomias
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de fémur proximal. La osteotomia puede denominarse segun la forma en que actua
como: desrotadora, varizante, o valguizante, segun el objetivo que se proponga.
También de acuerdo al sitio del hueso en la que se realice puede ser subtrocantérica,
intertrocantérica o supracondilea. Por el tipo de seccién puede ser lineal (transversal,
oblicua o longitudinal), cuneiformes, en V, curvilineas, etc. (Valls, 1978). (Albarova,

2005). (Garcia, 2015).

Es de suma importancia el diagndstico precoz y el tratamiento de este tipo de
enfermedad ya que tiene un impacto a nivel personal por el dolor y dificultad en la
marcha que este genera causando mayor o menor discapacidad ademads del impacto

social y econdmico al estado.

El manejo inicial del paciente es de forma conservadora (sin cirugia) cuya
efectividad esta relacionada con el estadio de la artrosis, por lo que es mas efectivo en
fases iniciales, este manejo consiste de rehabilitacion y medicacién para el dolor e
inflamacién. Descargar peso mediante un bastén, uso de medicamentos para estimular
la formacién de cartilago como es la glucosamina, condroitin, cartilago de tiburdn,
terapia de vizcosuplementacion, plasma rico en plaguetas, células madre a nivel
intraarticular. (Sanchez, 2011). (Garnjanagoonchorn, 2006). (American College of

Rheumatology, 2000).

La alternativa ante el fracaso del manejo conservador es la cirugia. Los
procedimientos quirurgicos van desde los menos invasivos como una limpieza

artroscopica (shaving), eliminar artroscopicamente las patologias de pinzamiento
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articular como los de tipo Pincer o Camp, uso de injertos vascularizados para mejorar
circulacion de cartilago subcondral especificamente en caso de que la coxartrosis sea
por osteonecrosis. En casos en que hay deformidad angular consiste en corregir la
deformacion (ya sea en cuello del fémur o en el acetdbulo) y tratar de preservar
estructuras de la capsula articular principalmente el ldbrum de ser posible. Este tipo de
cirugias pueden mejorar el dolor y la funcionalidad, pero no promete que haya un
detenimiento de la evolucidon de la artrosis. Por tanto la intervencion quirurgica de
eleccion cuando el grado de destruccidon de cartilago articular es severo consiste en

colocar una prétesis de cadera, llegando a tener mejores resultados. (Garcia, 2011).

|
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Figura 24. Dispositivo genérico de sustitucién completa de cadera mostrando

componentes y elementos. (Callaghan, 2012).
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Colocacion de Artroplastia Total de Cadera (ATC)
Luego de realizarse los correspondientes exdmenes diagnodsticos se procede al plan
quirurgico donde se inicia la reconstruccién del lado derecho por presentar mayor
sintomatologia, en marzo del 2010 se procede a realizar la reconstruccién del lado

derecho a causa de severa sintomatologia, realizdndose colocaciéon del paciente en

decubito lateral con pelviostato, haciéndose:

1) Asepsiay antisepsia.

2) Colocacién de campos operatorios.

3) Incision de aproximadamente de 12 cm, trazo longitudinal siguiendo el eje
longitudinal sobre trocanter mayor que compromete piel y tejido celular

subcutaneo.



4) Incisidn de tensor de la fascia lata.

5) Desinsercién de gluteo medio y menor en forma de ‘).

46
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6) Levantamiento del flap (gluteo medio y menor).

7) Legrado de capsula articular en cara anterior rechazando fibras musculares

adheridas a capsula.



8) Incision de capsula articular en forma de ‘I,

TR N i S

9) Reseccion de capsula articular.

48



10) Luxacion de cabeza femoral.

11) Corte en cuello de cabeza femoral.
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12) Reseccién de cabeza femoral.

13) Reseccidon de cépsula periférica.
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14) Busqueda y hallazgo de cétilo primitivo, encontrandose que el mismo es del

tamario del pulpejo de un dedo.

15) Corte con osteotomo en 90° del cétilo primitivo (formacidn de cavidad en cétilo

original a expensas de reborde posterior).



16) Reseccion del segmento, aumentando tamario del cétilo original.

17) Fresado del cétilo con fresas pequefias hasta conseguir pressfit adecuado.

52



18) Colocacion de copa con fijacion de dos tornillos (en cadera izquierda).

19) Colocacion de linner definitivo.

53
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20) Busqueda y hallazgo de placa de 4 tornillos en fémur proximal.

21) Se observa que todos los tornillos estan aislados, procediéndose con broca de

Tungsteno a eliminar la cabeza de los mismos por perforacion con la broca.
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22) Retiro de placa, manteniéndose los tornillos decapitados con posterior
remocion de cada tornillo por medio de perforaciones periféricas a cada

tornillo con broca delgada, permitiendo el retiro de cada uno.

23) Introducciéon de clavo de Kirschner largo, insertandolo en la fosa piriforme y
pasandolo por el centro proximal del fémur para redisenar el canal medular
llegando asi a la zona permeable del conducto medular. Posteriormente se
coloca broca canulada sobre clavo de Kirschner, restaurandose el canal

medular ausente.
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24) En todo momento se monitoriza la direccion del clavo por intensificador de

imagen.

25) Retiro de clavo de Kirschner endomedular y colocacion de guia de fresado AO,
confirmdndose que se encuentre en conducto de proximal a distal por medio

de intensificador de imagen.



26) Fresado progresivo de canal mediante fresas flexibles.

27) Retiro de arbol de fresado y guia.

57



28) Colocacidn de raspas sucesivas en conducto femoral.

29) Se realiza prueba mediante cabeza ‘small’.
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30) Retiro de raspa y colocacién de prétesis definitiva no cementada.

31) Reduccion de cadera, encontrandose adecuada estabilidad con componentes

fijos en dptima posicion.

32) Lavado de herida.

33) Sintesis por planos.

Siguiendo el protocolo operatorio del Hospital, al dia siguiente se la pone a
caminar con ayuda de andador y se da el alta al 5to dia postoperatorio, en casos
complejos de artroplastia de cadera como el presente.

Seis meses posteriores al procedimiento acude para nueva intervencién en
cadera izquierda. Siguiéndose el mismo protocolo que en cadera derecha,

consiguiéndose que ambas caderas queden a la misma altura y sin dismetria.
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Discusion

La artrosis secundaria a la displasia del desarrollo de cadera (DDC) o luxacién de
cadera del desarrollo conlleva un amplio espectro de dificultades para el cirujano que
reconstruye la cadera y riesgos para el paciente. (Sanz, 2015) (Kamath, 2013). El
reemplazo de cadera en jovenes debe realizarse cuando se han agotado las
posibilidades de mantener su propia cadera ya que hay procedimientos nuevos que se
utilizan pomo la artroscopia, osteotomias de diferente tipo, siendo la mas frecuente la
periacetabular de Ganz, la luxacién controlada de cadera entre otros (Dorey, 2004).

Los casos que cursan con escasa deformidad no suponen practicamente
diferencias con respecto a la cirugia convencional de las sustituciones totales primarias
de cadera. (Harris, 2012). En el extremo opuesto estan los problemas que acompafan
a las formas graves de hipoplasia acetabular, escaso desarrollo femoral, alteraciones
anatémicas macroscépicas, luxacion completa, discrepancias importantes entre las
extremidades y un elevado cabalgamiento del trocanter mayor por las enormes
dificultades que pueden representar para la cirugia de artroplastia total de cadera.
(Crowe, 1979) (Eftekhar, 1993) (Hartofilakidis, 1988) (Lazansky, 1974). Comprender
estas diferencias, ser capaz de reconocer la magnitud de los problemas y aglutinar las
experiencias y técnicas necesarias para resolverlos es esencial para un manejo
apropiado de estas coxartrosis tan extremadamente variables.

Si bien se han propuesta varias clasificaciones, una practica es la propuesta por
Hartofilakidis que se la realiza con una RX de pelvis AP en que se las valora segun el
grado de contencién femoral, asi tenemos que las clasifica en: a) displasia o Grado |, en

qgue la cabeza femoral estd contenida en el acetabulo verdadero, b) luxacion baja o
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Grado Il en que la cabeza femoral se articula con el acetdbulo falso o elongado y c)
luxacion alta o Grado lll en que la cabeza femoral estan sin contacto con el acetabulo.

(Hartofilakidis, 1988).

Figura 25. Clasificacion Hartofilakidis. A. Displasia, 1, lagrima, 2, osteofito cubriendo la
fosa, 3, lagrima capital, B. Luxacion baja, 1, lagrima, 2, acetdbulo verdadero, 3,

acetdbulo falso, C. Luxacion alta. (Callaghan, 2012)

Cave mencionar la clasificacién de Crowe ya que es la mas usada y se la realiza
con una radiografia de pelvis AP y se la valora segun el grado de migracién proximal de
la cabeza femoral, asi Grado | es menor al 50%, Grado Il entre el 50 y el 75%, Grado lll

entre 75y 100%, y Grado IV sobre el 100%.
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Figura 26. Clasificacion de Crowe en HDD. (Atilla, 2016).

f

En este caso nos basaremos en la clasificacion de Hartofilakidis, asi tenemos
qgue en la displasia leve o moderada, el acetdbulo en desarrollo se aproxima a la cadera
normal, pero muestra claramente hipoplasia y/o malformaciones del acetabulo y/o
cabeza femoral. Sin embargo se mantiene una relacion distinta y reconocible entre la
cabeza femoral y el acetdbulo, a pesar del hecho de que no sean normales o
congruentes.

Existe cierta proporcion de contacto entre la superficie articular de la cabeza
femoral y la superficie articular del acetabulo hipoplasico y deformado. En estos casos,
normalmente estd comprometida la masa ésea solo de forma marginal. En general,
existen unas discrepancias menos graves en la longitud de las extremidades, el
trocanter mayor estd desplazado menos gravemente de la relacién normal y la

longitud de los abductores no esta gravemente reducida.

En el extremo opuesto en que hay luxacion alta, la patologia asociada a esta es

mucho mas grave el grado de deformidades es asi que no existe contacto entre la
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cabeza femoral y el acetdbulo verdadero, el acortamiento de la extremidad suele ser
importante, los musculos abductores estan alterados tanto en longitud como en su
direcciéon. La cabeza femoral es severamente hipoplasica con anteversién importante
del cuello femoral, con cuello y conducto femoral hipoplasicos. El acetdbulo verdadero
es muy pequefio en que generalmente solo entra un pulpejo de un dedo con casi
ausencia de pilar anterior, existiendo serios problemas para conseguir suficiente hueso
pélvico como masa 6sea de soporte para la reconstruccidon acetabular. (Anderson,

1999) (Becker, 1995) (Bobak, 2000) (Bruce, 2000).

Puesto que la colocacion de la copa acetabular se tiende a realizar idealmente
en el cétilo verdadero, los problemas derivados del alargamiento de la extremidad
para conseguir realizar la ATC son complejos y suponen enfrentarse con el
alargamiento del fémur, el avance o nueva fijaciéon del trocanter mayor, la
reorientacion y alargamiento de los musculos abductores y evitar la lesidon por traccion
del nervio cidtico que puede determinar en una amputacion fisiolégica de la
extremidad por neurotmesis o neuroapraxia severa del cidtico. Incluso la simple
neuroapraxia a veces no se recupera sino pasado el afio de la cirugia. (Becker, 1995).

(Bobak, 2000). (Bruce, 2000). (Burroughs, 2001). (Callaghan, 2012). (Chandler, 1988).
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Figura 27. Clasificacion de las lesiones nerviosas. Neuropraxia: los axones y las
estructuras de sus vainas no estan interrumpidos. Axonotmesis: los axones estan
interrumpidos pero las estructuras de la vaina que sirven como tablilla de guia para la
regeneracién se mantienen intactas. Neurotmesis: los axones y el tejido de la vaina
estan completamente interrumpidos, la regeneracidon no esta contemplada. (Ochsner,

2006).

Entre estos dos grupos estan los que presentan una luxacién baja, en los cuales
sigue existiendo cierta relacion residual entre la cabeza femoral y el acetabulo, aunque
el contacto directo entre la superficie articular de la cabeza femoral y la superficie
articular del acetdbulo puede estar marcadamente reducida. Con frecuencia, la cabeza
femoral esta bastante subluxada lateralmente, el contorno acetabular esta bastante
inclinado y la mecdnica de la articulacién gravemente comprometida.

Las indicaciones para la cirugia reconstructiva en este grupo de pacientes esta

indicada basicamente para alivio del dolor, y como segundo criterio que exista una
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importante interferencia con el funcionamiento ordinario de las actividades de la vida
diaria, como una importante cojera, discrepancia grave por la longitud de las
extremidades, compromiso en la funcion de la rodilla o dolor lumbar la prétesis total
de cadera sigue siendo la técnica de eleccidon en los pacientes jovenes con enfermedad
degenerativa moderada o severa, aunque es necesario una mejora en los
biomateriales y pares de friccién para aumentar la supervivencia del implante y la

percepcidon de calidad de vida por parte del paciente. (Sanz, 2015).

Es imperativo indicar que muchos de los pacientes con luxacion bilateral alta de
cadera no ameritan de una cirugia reconstructiva por cuanto no presentan dolor pese
a que tengan importante cojera al caminar, por lo que pueden evolucionar en forma
aceptablemente satisfactoria durante afios o incluso décadas. Por otra parte se debe
tener presente que un pequeio porcentaje de estos pacientes, incluso los que tienen
50 o 60 anos desarrollaran dolor incapacitante pese a que su funcionamiento de las
caderas fue aceptable toda su vida, siendo pacientes candidatos para su cirugia

reconstructiva pese a su complejidad. (Callaghan, 2012).

Otro factor especial para la decisiéon de una cirugia de sustitucion total de
cadera en las formas graves de degeneracién articular es asumir claramente el mayor
riesgo de complicaciones graves y la mayor complejidad de la cirugia. Ambos factores
inclinan la balanza con frecuencia a favor de no recomendar la intervencién en
pacientes que tienen unos sintomas moderados, en presencia de una anatomia
normal, y en los que una reconstruccion total de cadera relativamente sencilla podria

ser una indicacion suficiente de la intervencion.
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Puesto que son mas frecuentes en la intervencidon de los casos graves de
displasia del desarrollo y luxaciones consideraciones como las necesidades de los
injertos &éseos importantes para proporcionar una masa Osea pélvica adicional,
pseudoartrosis del trocanter mayor o del fémur, paralisis del nervio cidtico, mayor
riesgo de aflojamiento de los componentes femorales o acetabulares, paralisis del
nervio femoral, y seccion de la arteria femoral profunda, las indicaciones quirdrgicas
deben estar claras en la mente tanto del cirujano como del paciente. (Callaghan,

2012).

Hasta hace un tiempo, realizar un Reemplazo Total de Cadera en pacientes
jovenes no era ni siquiera considerado, pues es un procedimiento de alta
complejidad, con complicaciones serias, incluso mortales y con un prondstico incierto,
pues las protesis pueden presentar aflojamiento en 5 a 15 afios, con la subsecuente
necesidad de revisién, otra cirugia igualmente compleja que no siempre da buenos
resultados. Sin embargo, con la mejoria de los implantes asi como en las técnicas de
revision y el uso de injertos éseos, actualmente se le puede brindar una oportunidad a
este tipo de pacientes, de disfrutar en buen estado los mejores afios de su vida,

estando siempre conscientes de que esta cirugia ha de fallar con el tiempo.

éPor qué operar una coxartrosis secundaria a displasia del desarrollo?

Por lo anteriormente expuesto, siempre y cuando la persona presente dolor
severo y o incapacidad funcional. Esta es una cirugia con mucho riesgo, que no debe
hacerse por cosmética o caminar mejor o por igualar las extremidades inferiores. Casi

nunca desaparecera la cojera y en ocasiones es imposible igualar las extremidades por
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los graves riesgos neuroldgicos y vasculares que se presentan, solo se debe plantear
este procedimiento para mejorar la funcion y quitar el dolor de la vida diaria.

(Callaghan, 2012)

éPor qué es mas complicada que un reemplazo en anciano?

Esta cirugia fue inicialmente disefiada para mejorar el desgaste articular en
pacientes de edad, pero su auge ha permitido tratar con éxito patologias en los
jovenes como la Artritis Reumatoidea y la Luxacién Inveterada. Sin embargo, en
este tipo de pacientes en particular es mas riesgosa, por las caracteristicas
anatémicas de la cadera. Es una articulacién que nunca ha estado en su sitio real y
por eso no estd bien formada, hay que reconstruir el acetabulo original y con
frecuencia cubrir el falso acetdbulo formado durante todos los afios anteriores con
hueso, bien sea de la paciente o de banco de hueso. (Canale, 2016).

Durante toda la vida, el fémur ha desarrollado cambios adaptativos, es
decir, se ha deformado para poder realizar algo de carga y permitir la marcha,
por lo cual con frecuencia los fémures son mas delgados, cortos, deformados en
anteversién y rotados, asi como cambios en toda la extremidad. De igual manera,
los musculos siempre han sido insuficientes y débiles, por lo que en el
postoperatorio dependeremos de una gran fuerza de voluntad, junto a una
fisioterapia intensa para lograr disminuir la cojera. (Canale, 2016).

Por ultimo, las relaciones de la articulacion con las estructuras nobles cercanas,
es decir, arterias, venas y nervios, se pueden encontrar completamente alterados,
dificultando aun mas el procedimiento y haciéndolo susceptible de grandes

complicaciones.
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¢Qué complicaciones se pueden presentar?

Inicialmente, se pueden presentar todas las complicaciones inherentes a
cualquier procedimiento quirdrgico, como son los riesgos anestésicos, infeccidn,
tromboembolismo, sin embargo existen complicaciones propias por los cambios
anatémicos anteriormente indicados, que hace que el paciente y su familia, en
conjunto decidan tomar estos riesgos.

Entre los mdas comunes, encontramos los causados por las alteraciones dseas
propias de la enfermedad, pues son huesos pequefios, débiles y delgados, que se
pueden fracturar mas facilmente que un hueso sano, de igual manera, las cirugias que
se hayan realizado en la infancia, pueden producir alteraciones en su forma, que
dificultan la colocacién de estos implantes y aumentar los riesgos de luxacién e
infeccion. Ocasionalmente es tal el defecto 6seo, que con frecuencia nos vemos
abocados a utilizar injertos dseos. Al ser una cirugia técnicamente mas dificil, requiere
mas tiempo quirdrgico, con las consiguientes implicaciones: mayor sangrado,
anestésicos utilizados, mayor riesgo de infecciones, trombosis venosa profunda y
tromboembolismo pulmonar. (Callaghan, 2012).

Por ultimo, es importante hablar de las complicaciones mas temidas, las
neurovasculares. Estas se presentan debido a que en este procedimiento, podemos
seccionar muchas estructuras como hueso, musculo, ligamentos y tendones, con el fin
de igualar la longitud de las extremidades, pero no se puede hacer con los nervios,
arterias y venas, y muchas veces al producir esta elongacién exagerada pueden sufrir.
(Canale, 2016).

La mas frecuente y no poco probable lesidon es la llamada neuroapraxia del

ciatico, que es la alteracion del nervio producto del alargamiento y que ocasiona la
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pérdida de la conduccion nerviosa, alterando la marcha porque la musculatura
dorsiflexora de la pierna deja de funcionar, produciendo el llamado pie caido, mas
alteraciones sensitivas en la pierna y el pie. Segun el grado de discrepancia en la
longitud de la extremidad, esta lesién puede tener una incidencia del 10%, que puede

aumentar en discrepancias mayores a 3 cm. (Callaghan, 2012).

Grado de la parilisis

No se observa actividad en el musculo blanco.
Contraccién visible/palpable sin efecto motor
Posibles los movimientos con gravedad eliminada
Movimientos en contra de la gravedad

Posibles movimientos contra

1
=N

s algo de resistencia
osibles movimientos contra resistencia moderada

Bh W= O

1
(9]

Posiblec e

ibles movimientos contraresistencia fuerte, pero
X e %
f menor grado que en el lado s

: ano
uerza muscular completa

Tabla 8. Severidad de la paralisis. La severidad se ha subdividido en cinco

grados por el Consejo Britanico de Investigacion Médica. (Ochsner, 2006).

Esta alteracion suele recuperarse lentamente pero en ocasiones, luego de
esperar entre 12 y 24 meses, de no haber recuperaciéon se hace necesaria otra cirugia
para mejorar este problema. Consiste en transposiciones musculo-tendinosas,
generalmente el tibial posterior hacia la porcion anterior de pie, en los metatarsianos
para realizar la flexién dorsal del pie y evitar el pie caido (lesidon tipo Harry Platt).
(Canale, 2016). Para disminuir esta complicacién, con frecuencia se requiere
osteotomias de reseccidn, es decir resecar unos cuantos centimetros de fémur sea
proximal o distal, y luego fijandolo con el vastago femoral de la protesis en las

osteotomias subtrocantéricas o mediante placa de osteosintesis en las osteotomias
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supracondileas, para evitar la tension excesiva de las estructuras nobles. (Canale,
2016).

La lesién mas temida es la arteriovenosa, por el mismo mecanismo, o la lesién
directa pues al estar alterada la anatomia puede lesionarse durante el abordaje. De
presentarse la misma puede producirse incluso la muerte por hemorragia o la pérdida
de la extremidad. Afortunadamente, esta lesidon tiene una incidencia practicamente
despreciable pero debe ser conocida por el médico. (Callaghan, 2012).

Como se puede apreciar, la Artroplastia Total de Cadera en pacientes con
Displasia o Luxacién Congénita no tratada es un procedimiento quirdrgico complicado,
técnicamente exigente, que sélo debe ser practicado cuando realmente el dolor y la
incapacidad funcional asi lo indiquen. Nunca debe ser cosmético, pues los fines de

igualar las extremidades o quitar del todo la cojera pocas veces se pueden alcanzar.

Conclusiones y recomendaciones

1. La coxartrosis primaria es una enfermedad relativamente comun en la sexta
década de la vida, la cual causa dolor y restriccién funcional.

2. En el caso de las secundarias tiene multiples etiologias, en la que se incluye la
displasia del desarrollo de cadera, resultando ser una complicacién de la misma
y los pacientes generalmente son jovenes.

3. Es muy importante ensefar en nuestra escuela el temprano diagnéstico de la
displasia del desarrollo de cadera, para poder prevenir las secuelas
mencionadas. El tamizaje de todos los ninos recién nacidos se debe realizar en

todos los centros de salud, y debe ser realizados desde los médicos rurales para



71

realizar un diagnostico precoz y puedan derivarse a médicos especialistas si el
caso lo amerita.

El uso del doble pafal que es una medida muy simple, sin costo y efectiva
deberia realizarse en todos los nifios, ya que una medida simple evita grandes
complicaciones.

Los procedimientos quirdrgicos para la displasia del desarrollo de cadera en la
temprana infancia y adolescencia, por su gran complejidad no siempre tienen
el resultado esperado.

En todo caso de artroprotesis y especialmente de las complejas debe haber una
6ptima comunicacién con el paciente para instruirlo e indicar el tipo de riesgos
de cualquier cirugia, para prevenir problemas legales.

Es importante tener un Servicio de Fisioterapia que maneje en forma adecuada
la Rehabilitacion de pacientes sometidos a artroprotesis para tener buenos
resultados.

Los controles postoperatorios son tan importantes como la cirugia, al inicio se
aconsejan cada 15 dias los primeros 2 a 3 meses y luego control mensual por 6
meses y posteriormente controles cada 2 meses hasta el afio, después
controles 2 a 3 veces al afio hasta el segundo afio y finalmente controles
anuales, ya que una buena cirugia se puede echar a perder por un mal manejo
postoperatorio.

Deberia dotarse a todos los hospitales de mayor complejidad de los
instrumentos de ultima tecnologia para realizar los procedimientos complejos

como son extractores de tornillos rotos, tantalium, banco de huesos, pulsavac,
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intensificador de imagenes, navegador, anillos de soporte acetabular, entre
otros.
10. La opcién mas indicada para las secuelas de displasia del desarrollo de cadera

en edad adulta es el reemplazo de la articulacidon por una protesis.
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ANEXOS

Cicatriz de cirugia previa en parte anterior del muslo derecho

Cicatriz en parte lateral del muslo por cirugia previa
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2

Acortamiento en miembro inferior izquierdo luego de haberse corregido lado derecho

Rx de pelvis AP de lado izquierdo. Displasia Crowe 2 con de signos de osteoartritis con
deformidad de cabeza femoral. Presencia de placa de cuatro tornillos con

pérdida de canal medular proximal.



80

Rx de cadera AP izquierda postquirurgico con presencia de componente protésico

(ATC).

Rx de cadera AP derecha pre y postquirurgico con presencia de componente protésico

(ATC en imagen de la derecha).
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Paciente de pie, caminando con andador en postquirdrgico con ambas caderas
protésicas.



