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ANTECEDENTES
La articulacion de la cadera esta construida para permitir cierta libertad de
movimientos y al mismo tiempo servir de soporte y transmisién del peso del
cuerpo. Es muy resistente y estable; constituye una enartrosis formada por el
acetabulo del coxal y la cabeza del fémur (articulacion coxofemoral), rodeados
por potentes musculos y unidos por una fuerte capsula. La capsula se extiende
hacia el fémur, donde se inserta en la linea intertrocantérea. El acetabulo es
una gran cavidad en forma de copa, situada en la parte externa del coxal, que
se articula con la cabeza del fémur. El fémur se compone de una diafisis y dos
epifisis. La epifisis superior se compone de cabeza, cuello y dos trocanteres,
mayor y menor. El cuello y la diafisis estan separados por la linea
intertrocantérea. (%%
Los movimientos de la articulacion de la cadera hacen referencia a los
movimientos del muslo que son la flexion, extension, aduccion, abduccion,
rotacion y circunduccién. También hace referencia a los movimientos del tronco
cuando se incorpora desde la posicion de dectbito supino.?34
Las fracturas de fémur proximal, cadera, acetdbulo y pelvis son lesiones
frecuentes en el adulto. La incidencia a aumentado desde que la expectativa
general de vida de la poblacion a aumentado. Estas fracturas se asocian con
una elevacion del 15 al 20% de morbilidad y mortalidad durante el primer ano
de la fractura. Después del afno los pacientes parecen recuperar la tasa de
mortalidad para su yrupo de edad. &%
La mayoria de las fracturas se presentan en ancianos como resultado de un
moderado o minimo traumatismo y supone un significativo numero de

pacientes hospitalizados y cuidados a domicilio. En pacientes mas jovenes



estas lesiones se producen por traumatismos de alta energia, estandc
habitualmente relacionados a los vehiculos motorizados de alta velocidad y
van asociados a altas tasas de necrosis avascular y seudoartrosis.®

Las fracturas de cadera hacen referencia a las fracturas intertrocantéreas y
subtrocantéreas del fémur, las fracturas de la cabeza y del cuello del femur y
las fracturas del acetabulo.?>*

Las fracturas del cuello del fémur es el principal reto para el cirujano ortopédico
en cuanto al tratamiento y sus resultados™. Los resultados de la lesion parecen
estar relacionados con 1)el alcance de la lesion (grado de desplazamiento,
conminucion y si la circulacién se ha afectado), 2) la calidad de la reduccion y
3) la calidad de la fijacion. Del 10 al 15% de estos pacientes desarrollaran
complicaciones sobre las que el cirujano tiene escaso 0 ningun control.
Habitualmente estas fracturas son intracapsulares, por lo que el liquido articular
puede interferir con el proceso de consolidacion. La reduccion debe ser llevada
a cabo con urgencia y con manipulacion suave y fijacion estable. El método de
fijacion de la fractura y la calidad de la reduccién puede tener efecto nocivo en
la tasa de necrosis avascular y seudoartrosis.®?

Las fracturas se clasifican estructuralmente en 1)fracturas impactadas,
2)fracturas no desplazadas y 3) fracturas desplazadas. Su tratamiento
encaminado a la fijacion interna utiliza principalmente dos sistemas: los tornillos
canulados multiples y el tornillo de compresion dinamica, sin embargo la
artroplastia total de cadera es lo indicado, debido a que la necrosis avascular y
la seudoartrosis aparecen con frecuencia tras la fijacion intema de las fracturas
desplazadas del cuello del fémur.?>49

Muchos autores recomiendan la artroplastia total de cadera como alternativa en

[av]



pacientes ancianos ambulatorios. Debe recordarse, sin embargo, que aunque

el uso de una proétesis evita la seudoartrosis y la necrosis avascular, ésta

también puede tener complicaciones.®

La préotesis es un implante artificial que se usa para sustituir una articulacion

enferma o dafada mediante un procedimiento quirdrgico. Es el procedimiento

que revolucioné el tratamiento de la artrosis de cadera a fines de la década del

50, pero no es la solucion total ni definitiva, como se crey6 al comienzo de su

aplicacién.®

Como ya es sabido el tratamiento de las fracturas de cadera ha progresado

considerablemente. En 1900 a los pacientes que sufrian fractura de cadera se

les trataba con reposo en cama por periodos prolongados hasta la curaciéon, o

mas comunmente, hasta la muerte. ©

Las ventajas de aplicar una protesis pueden resumirse en:

1. Permite la carga inmediata para devolver a los pacientes ancianos a la
actividad y ayuda a evitar complicaciones del reposo prolongado y la
inactividad.

2. Elimina la necrosis avascular y seudoartrosis como complicaciones

Reduce la incidencia de reoperacion comparada con la fijacion interna. Este

argumento hace referencia so6lo a los pacientes ancianos con una limitada

expectativa de vida ya que la tasa de reoperacion debido a la sustitucion

protésica aumenta con el paso del tiempo por el aflojamiento aséptico.?> 3612

Actualmente se estima en mas de 800.000 el numero de casos operados de

cadera en el mundo al afio, con una tasa de éxito a 10 afios de 85 a 90%. La

cementacion sigue siendo una de las indicaciones mas actuales para las

artroplastias de cadera. La supervivencia de la maniobra se situa en torno a los



30-35 anos, por lo que algunos autores la recomiendan aun para personas
jovenes. Tiene un costo beneficio destacado, pues este tipo de intervencion
cuesta la tercera parte que otra

s opciones (protesis no cementada o metalicas), pues de 1,025 euros
(cementada) se elevan a 3.000 euros (no cementada) y sus resultados vy
deterioros son equiparables. 78101112

Muchos grandes ortopedistas ya habian intentado el reemplazo con protesis de
diferente forma y material, Smith, Petersen, Judet, Mc Kee-Farrar entre otros.
Sin embargo, fue Chamley quién, en 1958, inici6 la era actual del rempiazo
total de cadera, para la artrosis. Disefid una protesis cementada. Este cemento
tiene dos componentes, uno liquido (monomero) y el otro en polvo (polimero),
que al juntarse hacen una masa que, al endurecerse, ancla ambos
componentes y los fija al cotilo y al fémur respectivamente. Este cemento es
metilmetacrilato, no es adhesivo, sino que al rellenar la cavidad fija los
componentes protésicos. ©'2'®  Fue desarrollado principalmente en Gran
Bretaia, consta de polimetiimetacrilato (PMMA), sulfato de barrio y peroxido de
benzoilo. Desde que fue introducido por Sir John Charnley, fue aplicado a los
reemplazos totales de cadera, sin embargo, el seguimiento revel6 un alto indice
de fallas a largo plazo. Las fallas iniciales fueron por disefios malos, materiales
de fabricacién poco evolucionados asi como una mala técnica de cementacion.
Actualmente se han mejorado los disefios, el polietileno, las aleaciones
metalicas y las técnicas de cementacion, lo que a mejorado la evolucion de
estos reemplazos totales de cadera cementados.'"121®

La protesis esta formada por dos componentes: una parte cotiloidea de

polietileno de alto peso molecular de gran resistencia, que vino a solucionar el




desgaste rapido de las antiguas protesis; y el componente femoral. @-1"13

La cabeza femoral que diseid6 Charnley tiene 22 mm. de diametro y su objetivo
era conseguir una protesis de baja friccion, lo que se logro realmente. El mismo
Charnley puso como limite minimo de edad para la indicacion de su prétesis los
65 afios. Segun él, no se debia colocar en personas menores, por el riesgo de
aflojamiento. Este concepto fue corroborado por la experiencia, ya que se vio
que cuando se colocaba la protesis en personas mas jévenes, es usada por
ellas en forma indiscriminada y, asi, el aflojamiento se produce antes. %*"319

En este sentido, es mucho mas eficiente cuando es usada para realizar una
vida normal propia de una persona mayor de 65 afios. ®'%'?

En su gran mayoria estos implantes protésicos ortopédicos se fabrican con
aleaciones metalicas como acero, cromo, cobalto, molibdeno, titanio, ceramicas
de aluminio y plasticos especializados. Este ultimo, se utiliza para la fijaciéon,
es el cemento.

Diversos autores han mencionado que se pueden conseguir muy buenos
resultados a largo plazo con los vastagos femorales cementados, los analisis
clinicos y radiologicos han subrayado la importancia de un manto de cemento
homogéneo, ininterrumpido y suficientemente grueso.**?

En el acetabulo, los resultados no han sido tan alentadores, y al parecer, el
acetabulo no cementado es la mejor eleccion. 1

Se prefiere la protesis total de cadera cementada (PTCC) cuando existe una
importante pérdida del tejido 6seo.® 29

La principal indicacién para la artroplastia total de cadera es a la artrosis
primaria o secundaria ocasionada por diversas enfermedades que a su vez son

las indicaciones que en la actualidad se reconocen y son: 371112



Displasia de cadera

luxacion congénita de la cadera
protusion acetabular

artritis reumatoide

Fracturas de acetabulo
conversién de artrodesis
seudoartrosis de cuello femoral

necrosis avascular.

Las complicaciones que se han reportado en la literatura se clasifican como

complicaciones transoperatorias, postoperatorias inmediatas y postoperatorias

tardias. Debido a ellas y principalmente al aflojamiento aséptico que es uno de

los problemas mas complejos para el cirujano ortopédico, se estima que en un

futuro proximo se realizaran un gran numero de revisiones del reemplazo total

de cadera cementada. Las complicaciones son: ¢346.10.11.1213.14.15.16)

Aflojamiento del componente femoral (30%) o protesis inestable con

desgaste de los implantes

Hipertrofia cortical (18.86%)

Dolor crénico (15%)

Molestias ocasionales (11.2%)
Tromboembolia pulmonar (6%)
Fallecimiento (5%)

Paralisis del ciatico popliteo externo (4%)
Luxacion de la prétesis (2.09%)

Aflojamiento del componente acetabular (2%) o inestabilidad de la cupula



Rotura del vastago femoral (2%)

Protusion acetabular (1.6%)

Perforacion a nivel del fémur (1.28%)

Perforacion a nivel de la pelvis (1,12%)

Infeccion (1%), se dividen en superficiales y profundas, agudas y crénicas
Fisura o fractura de l1a diafisis del fémur (0.96%)

Sensibilidad a los metales

hematoma |

Desgaste acetabular|

Osificaciones heterotbpicas



PjNTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En ortopedia, la protesis de cadera cementada, es uno de los mayores avances
en los ultimos 50 afos. A pesar de que todos los sistemas de protesis se
diseflaron para usarse en pacientes mayores de 60 afos, cada vez es mas
frecuente, aunque con ciertas restricciones, implantarlos en personas mas
jovenes.

Las causas de las enfermedades articulares son muchas y entre ellas la mas
comun es la artrosis, ya sea primaria o secundaria.”'?

Una vez agotadas las opciones no quirurgicas como la fisioterapia y los
medicamentos para contrarrestar el dolor y la inflamacion, el implante se
presenta como una posibilidad casi siempre exitosa para eliminar el dolor,
restablecer la movilidad y mejorar la calidad de vida del paciente.

Sin embargo dicha intervencién quirurgica no esta exenta de posibles

complicaciones, por lo antes expuesto nos surge la siguiente pregunta de

investigacion:

¢CUALES SON LAS COMPLICACIONES QUE HAN PRESENTADO LOS
PACIENTES OPERADOS PARA LA COLOCACION DE UNA PROTESIS
TOTAL DE CADERA CEMENTADA DE ENERO DE 2002 A DICIEMBRE DE

2003 EN EL HGZ C/MF No. 2?



JUSTIFICACION
Se reportan mas de 800.000 casos operados de protesis de cadera al afio en
todo el mundo. La fractura de cadera es por consiguiente un problema
frecuente y hablar de fractura de cadera en ancianos, es analizar las
alteraciones médicas, psicologicas, socioecondémicas y familiares, casi siempre
adversas para ellos.®'?
La cadera desempefia un pape! importante en la transmisioén del peso corporal,
y la movilidad del individuo. Por lo que la destruccion de ésta por cualquier
causa, hara necesario el uso de un implante que se busca, tenga minimas
complicaciones, como el aflojamiento y el desgaste. ¢111219
El alto costo de |a atencion médica y de los implantes hacen que cada vez mas
pacientes acudan a los servicios de seguridad social. En USA en 1992 se tenia
un costo por cada artroplastia de $32,078 ddlares. En San Luis Potosi en el
2003 era de $ 80,000.00 en el IMSS. Sin mencionar el incremento en las
cirugias de revision y cambio de protesis. (10" 17
Por tanto lo que ofrece la prétesis de cadera cementada a la comunidad es
reincorporar al paciente a su vida cotidiana, a seguir valiendose por si mismo y
a evitar la invalidez y muerte prematura.
En el HGZ c¢/MF No.2 del IMSS en San Luis Potosi, en el afio 2002 se inicio el
programa de artroplastia total de cadera cementada, por lo que es necesario
conocer con mayor grado de certeza, el proceso evolutivo que cada uno de
estos pacientes ha tenido y conocer si los objetivos del tratamiento se han
cumplido y en que proporcion, basandonos en las complicaciones que dichos

pacientes pudieran haber desarrollado.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones de 26 pacientes operados con protesis
total de cadera cementada en el HGZ c¢/MF No.2 de 1° de enero de

2002 al 31 de diciembre de 2003.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

2.

Identificar el tipo de prétesis cementada usada

Identificar la indicacidon principal para el reemplazo total de cadera
cementada
Describir caracteristicas de la deambulacion

Identificar la demografia (edad y sexo)



MATERIAL Y METODOS

Este trabajo es de tipo retrospectivo, transversal, no comparativo, descriptivo.
Se valoraron 24 expedientes de 26 casos reportados de pacientes intervenidos
quirurgicamente de 1° de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2003 para la
aplicacién de proétesis total de cadera cementada en el HGZ ¢/MF No. 2

El tamano de la muestra fue por simple disposicion: 26 expedientes (universo),
pero dos de ellos estaban extraviados.

Para determinar las complicaciones y las variables control se transcribo de la

fuente documental (expediente y de las notas meédicas) a una cédula de

recoleccion (anexo 1).
CRITERIOS DE SELECCION
1 Criterios de inclusioén
e Ambos sexos
e Cualquier edad
¢ Que hallan sido operados para protesis total de cadera cementada
e Que hallén sido operados en el periodo comprendido de 1° de enero
2002 al 31 de diciembre 2003.
2 Criterios de exclusién
¢ No aplican
3 Criterios de eliminacion
¢ Que se extravie el expediente

¢ Expedientes incompletos



VARIABLES DEL ESTUDIO

NOMBRE DE LA DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE MEDICION FUENTE DE
VARIABLE OPERACIONAL INFORMACION

Prétesis total de Implante artificial Modelo de implante Nominal Expediente
cadera cementada estabilizado con cemento que puede ser SLA o 1.SLA clinico

que sustituye la articulacién | Mathys 2.Mathys

de la cadera mediante un

procedimiento quirargico.

Enfermedad de la que |Nominal

Indicacién principal de
la PTCC

Circunstancia que exige la
aplicacién de la PTCC.

deriva la decision y
eleccién de realizar la
PTCC y que puede ser:
Displasia de cadera,
luxacién congénita de
la cadera, protusion
acetabular, artritis
reumatoide, Fracturas
de acetabulo,
conversién de
artrodesis,
seudoartrosis de cusello
femoral, necrosis
avascular u otras.

1.Displasia de cadera

2 luxacién congénita de la
cadera

3.protusion acetabular

4 artritis reumatoide
5.Fracturas de acetabulo
6.conversion de artrodesis
7 .seudoartrosis de cuello
femoral

8.necrosis avascular.
9.otras-especificar




d .
Caracteristicas de la Particularidad del conjunto Manera de caminar. Nominal Expediente
marcha de movimientos ritmicos de 1.sin ayuda clinico
los miembros inferiores, 2.discreta cojera
mediante los cuales el sujeto 3.baston
se desplaza. 4. muletas
4 .imposibilidad para
caminar
Complicaciones Fenémeno que sobreviene | Presencia de un Nominal Expediente
en el curso de una conflicto y que provoca |1. si clinico
enfermedad sin ser propio una mala evolucibnen (2. no

de ella, agravandola.

el paciente operado
con PTCC y son:
Aflojamiento del
componente femoral,
Hipertrofia cortical,
Dolor crénico,
Tromboembolia
puimonar,
Fallecimiento, Paralisis
del nervio ciatico,
Luxacién de la protesis,
Aflojamiento del
componente
acetabular, Rotura del
vastago femoral,
Protrusién acetabular,
Perforacién a nivel del
fémur, Perforacion a
nivel de la pelvis,
infeccién superficial,
Infeccién profunda,




Edad

Sexo

| Fisura o fractura de la
diafisis del fémur,
Desgaste acetabular,

Osificaciones
heterotdpicas.
L

Tiempo de vida transcurrido | Numero de aios Numérica-discreta Expediente
desde el nacimiento. cumplidos. (afios) clinico
Es ia condicion de vida Nominal Expediente
organica para distinguir al Género al que 1. masculino clinico

pertenece. 2. femenino

macho de la hembra.

_

i




PLAN DE ANALISIS
Estadistica descriptiva, para las variables categéricas se utilizaron las

proporciones y para las no categoéricas la media.

DECLARACION DE ETICA
Lainvestigacién se apega a las normas éticas internacionales, nacionales y del
IMSS, no pone en peligro la integridad de los pacientes pues no se realiza
experimentos con ellos y las unidades de observacion son expedientes clinicos.

Su informacion es confidencial con interés propio del investigador.



RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se realizaron un total de 26 artroplastias totales de
cadera cementada; de las que fue posible estudiar 24 expedientes, ya que 2 de
los expedientes estuvieron extraviados.
De estos 16 correspondieron al sexo femenino (66.6%) y 8 al masculino (33%). La
edad maxima fue de 86 afos, la minima de 46 afos, la media fue de 65.3 afos.
(Grafica 1)
La principal indicacion para la realizacion de ésta cirugia fue la coxartrosis de
cadera con 15 casos (62.5%), seguida de el retiro de prétesis de Thompson por
luxacion de la misma con 5 casos (20.8%) y la fractura de cadera con un total de 4
casos (16.6%). (Grafica 2)
En cuanto a la marcha el 50% (12 casos) caminé sin ayuda, el 25% (6 casos)
utilizaban siempre un bastdn, el 12.5% (3 casos) utilizaban andadera, 4.1% (1
caso) utilizaba muletas por marcha en trendelemburg por afecciéon del gluteo
medio y el 8.3% (2 casos) quedaron imposibilitados para la marcha. (Grafica 3)
En todos los casos se coloco prétesis SLA (sistema légico de artroplastia).
Se encontraron 6 pacientes con complicaciones (25%). Solo se encontraron a las
complicaciones postoperatorias, de las cuales se presentaron 2 casos de infeccién
superficial (8.3%), 1 caso de infeccién profunda (4.1%), 1 caso de dolor crénico
(4.1), 1 caso de luxacién protésica (4.1%) y 1 caso de insuficiencia del gluteo
medio (4.1%). (Grafica 4)
Fue necesario el retiro de la protesis total de cadera cementada por la luxacién
antes referida. Se encontraron 2 casos con acortamiento de la extremidad

intervenida.



GRAFICA 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR SEXO DE LOS
PACIENTES CON PTCC EN EL HGZ C/MF No 2 DE
2002 A 2003

%

M Femenino B Masculino

FUENTE: Expedientes clinicos

GRAFICA 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS
PRINCIPALES INDICACIONES PARAPTCC EN EL
HGZ CMF No. 2 DE 2002 A 2003
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FUENTE: Expedientes clinicos
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GRAFICA 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS
CARACTERISTICAS DE LAMARCHAEN
PACIENTES CON PTCC DEL HGZ C/MF No. 2 DE
2002 A 2003

B NORMAL 0 BASTON O ANDADERA
O MULETAS ® NO CAMINA

FUENTE: Expedientes clinicos

GRAFICA 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS COMPLICACIONES EN
PACIENTES OPERADOS CON PTCC EN EL HGZ C/MF No. 2
DE 2002 A 2003

B DOLOR CRONICO

0O INFECCION SUPERFICIAL

B LUXACCION PROTESIS

m INFECCION PROFUNDA

® INSUFICIENCIA DEL GLUTEO MEDIO

FUENTE: Expedientes clinicos
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CONCLUSIONES

La protesis total de cadera bien realizada es una de las cirugias mas exitosas, sin

embargo su pronodstico a largo plazo depende de la estabilidad de la misma, lo que

en caso de una prétesis cementada estd dado en gran medida por el manto de

cemento, los resultados iniciales generalmente son buenos, pero estos se van

deteriorando con el tiempo si el paciente presenta complicaciones como el

aflojamiento séptico o aséptico.

En base a los resultados obtenidos podemos concluir lo siguiente:

1.

Se presentd un alto porcentaje de complicaciones en los pacientes
operados con colocacién de prétesis total de cadera cementada (25%).Ya
que durante el periodo de estudio solo el 71% de los pacientes con
artroplastias totales de cadera cementada no presentaron complicaciones,
se encontraron asintomaticas o con minimo dolor.

La complicacion que predomind fue la infeccién tanto superficial como
profunda, siendo esta ultima causa del retiro de la prétesis.

La mayoria (75%) de los pacientes son capaces de desplazarse
adecuadamente. Pues el 50% presentaron una deambulacion
independiente, sin necesidad de aparatos de apoyoy el 25 % us6 bastén, lo
que se considera aceptable. El resto presenté un deambulacion térpida y

asistida por andaderas, muletas o quedaron imposibilitados para la marcha.

. El acortamiento de la extremidad pélvica es una de las consecuencias de

realizar este tipo de cirugia.
La coxartrosis sigue siendo la principal indicacién del reemplazo total de
cadera cementada.

Este estudio se encuentra abierto para continuar su seguimiento.

-19-



RECOMENDACIONES

. La protesis total de cadera debe ser colocada por un cirujano ortopédico
con experiencia en cirugia de cadera.

. Todo paciente que va a ser intervenido de cirugia de cadera debe contar
con una adecuada profilaxis de antibioticoterapia.

. Se debe de implementar vigilancia mas estrecha sobre las infecciones
intrahospitalarias.

. La prétesis total de cadera como otros procedimientos quirtrgicos debe de
tener una adecuada indicacién, debe de ser realizada en un servicio que
cuente con los recursos materiales y humanos necesarios asi como
experiencia en el cirujano, ya que es un procedimiento exigente y expuesto

a complicaciones inmediatas 0 a mediano plazo.
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ANEXOS

ANEXO 1

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

No. De afiliacion:

Edad: Sexo. Mo F Fecha de IQX;

Indicacion 1QX: Tipo de prétesis:

Caracteristicas de la marcha:

PRESENCIA FEC-HA DE

NOMBRE DE LA COMPLICACION S \ NO DIAGNOSTICO

Aflojamiento del componente femoral {

Hipertrofia cortical

Dolor crénico

Tromboembolia pulmonar

Fallecimiento

Parélisis del ciatico popliteo externo
Luxacion de la prétesis

Aflojamiento del componente acetabular|
Rotura del vastago femoral

Protusiéon acetabular

Perforacién a nivel del fémur

Perforacién a nivel de la pelvis

Infeccion superficial
Infeccién profunda

Fisura o fractura de la diafisis del fémur

Sensibilidad a los metales

Hematoma

Desgaste acetabular

Osificaciones heterotopicas | | |
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ANEXO 2

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE CEDULA DE RECOLECION DE DATOS
La cédula de recoleccion de datos consta de 1 cuartilla, en su inicié existe un
espacio para anotar el nombre del paciente identificado y debera comenzar con su
nombre de pila, proseguir con apellido paterno y por tltimo el apellido materno.
A continuacién anotara el nimero de afiliaciébn que se encuentre en el expediente,
con su agregado correspondiente si es que aparece en el expediente.
Procedera a anotar la edad en afios cumplidos que este reportada en el
expediente al momento de la intervencién quirtrgica.
Marcara con una “x” M cuando el sexo del paciente sea masculino y F cuando sea
femenino y que esté reportado en el expediente clinico.
Anotara la fecha en que se realiz6 la intervencién quirdrgica comenzarg con el dia,
posteriormente el mes y por uiltimo el afio.
En la siguiente linea registrara la enfermedad por la que el paciente fue operado
con colocacion de PTCC y elegira de las siguientes opciones: Displasia de cadera,
luxacidén congénita de la cadera, protusion acetabular, artritis reumatoide, fracturas
de acetabulo, conversion de artrodesis, seudoartrosis de cuello femoral, necrosis
avascular u otras. En este ultimo caso usted especificara la enfermedad que se
encuentre anotada en el expediente clinico.
A continuacion anotara el nombre del tipo de PTCC que se le aplico al paciente, si
fue SLA o Mathys.
Posteriormente describird las caracteristicas de la marcha si es que estan
reportadas en el expediente clinico, y elegira una sola de las siguientes
caracteristicas: sin ayuda, discreta cojera, usa baston, usa muletas e imposibilidad

para caminar.



A continuacién aparece un recuadro con tres columnas, en la primera de ellas se
hace referencia al nombre de la complicacion que se estudia. La siguiente
columna contiene dos opciones en relacion a la presencia de las complicaciones,
usted marcara con una “x” en la columna de SI, si en el expediente clinico
aparece anotada o se hace referencia a la presencia de la complicacién
estudiada. Marcara con una “x” NO, cuando en el expediente no se haga
referencia a dicha complicacién o se mencione textuaimente que no existe. En la

tercer columna anotara la fecha de aparicidon o deteccion de la complicacion.
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