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Resumen

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo en base a historias
clinicas de pacientes que acudieron al consultorio externo de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario,
durante el periodo comprendido entre el 1° de enero y el 31 de diciembre de 2008.
Con el objetivo de determinar la cantidad de ingresos por artrosis de cadera, el grupo
etario mas afectado, conocer la diferencia de frecuencia entre sexos, la magnitud de
la relacién con los factores de riesgo, analizar la frecuencia de presentacion de los
diferentes motivos de consulta y signos radiograficos de relevancia y los tratamientos
implementados.

Se arribaron a los siguientes resultados y conclusiones:

De 1477 historias clinicas de pacientes, el 7.8% presentaba artrosis de cadera
(n=115), el 53.9% de sexo femenino y el 46.1% de sexo masculino, con un
promedio de edad de 61.6 afios; 52.2% artrosis primaria (predominando en
mayores de 50 afos) y 47.8% artrosis secundaria.

Los signos y sintomas principales fueron: dolor inguinal permanente con
disminucién de la movilidad articular en rotacion interna y/o disminucion de la
movilidad en abduccién. El pinzamiento articular estuvo presente en todos los
pacientes.

Los factores de riesgos importantes correspondian en el 42.7% a necrosis
aseéptica, 20% obesidad, 17.3% displasia congénita de cadera entre otros.

El tratamiento consistio en el 91.3% en proétesis total de cadera.



La coxartrosis es la enfermedad reumatoldgica de mayor prevalencia, produce
dolores y alteraciones de la funcion articular, siendo la segunda causa de invalidez,

con importantes consecuencias socioeconémicas.

Palabras clave: artrosis de cadera, factores de riesgo, motivo de consulta, signos

radiograficos, tratamiento.



Introduccion

La artrosis de cadera o coxartrosis es una enfermedad articular degenerativa
del cartilago articular de la cadera, que se puede presentar en forma primaria o
secundaria a alteraciones patoldgicas previas, que pueden ser congénitas (p. €j.,
luxacion congénita de cadera) o adquiridas, por afecciones trauméticas, metabdlicas,
vasculares, endocrinas. %

La edad es el factor de riesgo mas importante. En investigaciones radiograficas
realizadas con mujeres menores de 45 afios, so6lo 2% tenian artrosis, mientras que
entre 45 y 64 afos, la prevalencia fue de 30% y en las mayores de 65 afos fue de
68%. En los varones, las cifras son casi las mismas, sélo algo menores que en los
grupos de edad mas avanzada. ©

Su evolucion es lenta y progresiva manifestandose con dolor posinercial,
disminucién de la movilidad y claudicacion de la marcha. Es una causa frecuente de
incapacidad crénica. ¢

Un 25% de las artrosis primarias de cadera pueden tener una progresion poco
significativa, mientras que la casi totalidad de las artrosis secundarias tienen un mal
prondstico por su evolutibilidad. ©:©

Esta en intima relacion con los trabajos forzosos, con la obesidad, factores
geneéticos, traumaticos, displasia congénita de cadera y secuelas de coxopatias de la
infancia (enfermedad de Perthes) y de la adolescencia (epifisidlisis de cadera). (1-3,5)

Hay signos clinicos y radiograficos de relevancia para su diagndéstico precoz
son: limitacién de la movilidad articular (rotacion interna y abduccion) en el examen

ortopédico y la disminucion de la luz articular en el examen radiografico. )



Aspectos relevantes a tener en cuenta por el médico generalista para su

temprano diagndstico.



Marco tedrico

Definicion

La artrosis de cadera o coxartrosis es una enfermedad articular degenerativa,
se caracteriza por alteraciones focales del cartilago articular a modo de fisuras y
erosiones que pueden poner al descubierto el hueso subcondral. A estas lesiones
del tejido cartilaginoso se agregan lesiones de hueso subcondral y de la membrana

sinovial, (Figura 1y 2) por lo que la artrosis no es una afeccion solamente del cartilago

articular ya que afecta a todo el conjunto de la articulacion. ® ”
Figura 1: Lesién grave del cartilago Figura 2: Lesién de cartilago articular.
articular con exposicion del hueso
subcondral.

Clasificacion

La artrosis se la puede clasificar por su ubicacion anatomica (cadera, rodilla,
mano) y en relacién con un agente causal o no, como primaria y secundaria.

La clasificacién primaria y secundaria son las méas usadas. ®

Artrosis primaria, esencial o idiopéatica: se da cuando no existen causas que
expliquen la artrosis. Se considera que ésta se debe a una transmision hereditaria y
puede coexistir con artrosis en la mano, la columna vertebral y la rodilla. ®

(Figura 3)



Artrosis secundaria: la mas frecuente. Es la que se observa en forma

secundaria a alteraciones patologicas previas, que pueden ser congénitas (por

ejemplo: luxacion congénita de cadera) o adquiridas, por afecciones traumaticas,

metabdlicas, vasculares, endocrinas. ® (Figura 4 y 5)

Figura 3: Artrosis Primaria de Cadera.

Figura 4: Artrosis Secundaria a Epifisidlisis.

Figura 5: Artrosis Secundaria a Displasia
Congénita de Cadera.




Epidemiologia

La artrosis de la rodilla y la cadera es menos frecuente que las de las manos. ©
Es de alrededor del 30% y del 4-10% para la gonartrosis y coxartrosis,
respectivamente, en el transcurso de la sexta década de vida. &9

La prevalencia de artrosis de cadera sintomatica es inferior a la de rodilla.
Mannoni et al. © informan una prevalencia del 7.7% para la coxartrosis dolorosa

después de los 65 afos otros estudios hechos en Dinamarca, Suecia, y en Holanda

arrojan resultados semejantes. ?

Manifestaciones clinicas

Son muy caracteristicas, detallandose principalmente:

El dolor; (principal motivo de consulta) se presenta posterior al reposo, y suele
mejorar con la deambulacion en un plazo de 20 minutos; aumenta con la prolongada
bipedestacién y la marcha y disminuye con el reposo o el uso de un bastén. 2

Disminucion de la movilidad, empezando afectarse la rotacién interna, luego
la abduccion y por dltimo la flexién. ®® (Figura 6y 7)

Claudicacion de la marcha o renquera, ésta se acentia con el deterioro
artrésico y es determinada por el acortamiento de la extremidad (aparente oreal) y la
insuficiencia del glateo medio.

Inestabilidad de la cadera, se debe a las alteraciones de la congruencia
coxofemoral. ¢
Alteraciones del apoyo, un paciente con artrosis de cadera unilateral,

instintivamente lleva la mayor carga del lado sano y da pasos mas cortos con el lado

enfermo. ©



Sélo un 25% de las artrosis primarias de cadera pueden tener una progresion
poco significativa, mientras que la casi totalidad de las artrosis secundarias tienen un

mal pronéstico por su evolutivilidad. © ©

Figura 6: Cadera izquierda en rotacién Figura 7: Cadera izquierda en rotacién
externa, flexion y aduccién por limitacion externa, flexion y aduccién por limitacion
de la movilidad articular. de la movilidad articular.

Factores de riesgo

Los factores de riesgos se pueden separar en factores generales y factores
biomecénicos locales. *? En la mayoria de los casos, la artrosis de una articulacion
tiene un origen multifactorial en la que a menudo es muy dificil diferenciar cada uno
de los factores que acttian en su desencadenante .

Factores generales:

Edad y sexo: tanto la prevalencia como la incidencia aumentan con la edad y
estan influidas por el sexo. Por debajo de los 55 afos, la artrosis se dstribuye
practicamente igual entre ambos sexos siendo un poco mas notoria en los

varones que en las mujeres; en los mayores de esa edad la artrosis de cadera es



més frecuente en los varones. ¥ Con respecto al sexo aumenta notablemente el

riesgo de artrosis en mujeres en etapa posmenopausica. ¥

Origen étnico: la coxartrosis, es mucho menos frecuente en los pacientes de
origen chino que en la poblacién blanco norteamericana. ¥

Predisposicién genética. 2

Factores metabdlicos: déficit de vitamina C o D se asocia con un riesgo mayor de
padecer artrosis.* 12

Estrégenos: el aumento de la prevalencia y la incidencia de la artrosis sintomatica
en la menospausia es un indicio de que la carencia de estrégenos se acompafa
de una aceleracion de los procesos celulares que conducen a la degradacion de
la matriz celular. 517

Factores biomecanicos

Obesidad: la relacion entre obesidad y coxartrosis esté bien establecida. ¢ 8

Malformaciones congénitas o adquiridas. Traumatismos.*® (Figura 8 y 9)

Actividades Profesionales y deportivas: la mayoria de la actividades profesionales

que implican exigencias reiteradas y excesivas sobre una articulacion pueden

causar lesiones artrésicas. En cambio las practicas deportivas moderadas no son
. L (2,13)

un riesgo para el desarrollo de artrosis.

Fuerza muscular: estd demostrado que la debilidad muscular esta relacionada con

la aparicién de artrosis. ©12
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Figura 8: Factores Figura 9: Factores predisponentes: necrosis
predisponentes: displasia de aséptica de la cabeza femoral.
cadera.

Diagnostico
Para el diagnostico de la coxartrosis, se encuentran a disposicidon numerosas

técnicas de imagenes que podrian utilizarse, dichas imagenes son: artrotomografia

7) (19)

computarizada (artro-TC) ©® gammagrafia 6sea, (" ecografia , resonancia

magnética (RM) 729 y principalmente la radiografia directa de frente y perfil. 20

En el presente trabajo, como fue realizado en el servicio de ortopedia y
traumatologia del Hospital Provincial del Centenario, se obtuvo informacion
Unicamente de los estudios radiograficos por lo que se describe solamente los
signos radiograficos (debido a la carencia de los demas estudios), con los cuales se
puede hacer el diagndstico de una manera correcta, si le sumamos la clinica muy
caracteristica.

Con respecto a la coxartrosis, en la radiografia simple, la formacion de hueso

nuevo es el aspecto mas predominante y la cabeza femoral puede ser empujada

hacia arriba y atras. En la superficie inferior del cuello femoral puede producirse
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hueso nuevo periéstico. Son muy frecuentes Figura 10: Geodas, pinzamiento
articular, osteofitos y esclerosis
los seudoquistes. En algunos casos, estos articular.

seudoquistes se observan mucho tiempo antes
de la prueba radiogréfica de la artrosis. (/2%

A modo de resumen en la cadera, la
proyeccion clasica es el frente de pelvis con
carga y con rotacion interna de 15° del
miembro inferior, con incidencia de los rayos

en el borde superior de la sinfisis de pubis. Se

veran 1) esclerosis del hueso subcondral, 2)

osteofitos, 3) disminucion de la luz articular, 4)
geodas o quistes en el hueso adyacente, 5) cuerpos libres intraarticulares. 20

(Figura 10)

Diagndstico diferencial. ¢

El diagnostico diferencial de la artrosis debe efectuarse con la artritis
reumatoidea, la necrosis de la cabeza femoral, la artritis gotosa, la coxapatia
pagética y otras afecciones reumaticas, infecciosas o tumorales. Radiolégicamente
la necrosis aséptica idiopatica de la cabeza femoral es una patologia circunscripta de
la cabeza femoral, es decir, con la luz articular conservada y el acetdbulo sano en
sus primeros tiempos. La artritis reumatoidea no presenta osteofitos desde el punto
de vista radiolégico; es importante la rarefaccion difusa con pinzamiento articular
precoz, en compafia de resultados de laboratorio positivos. En el diagndstico
diferencial de artrosis de la cadera debe recordarse que la patologia lumbosacra,
como estenosis de canal y hernia de disco lumbar, que puede ocasionar cruralgia y

claudicacién de la marcha y confundir. Los tumores de la pelvis pueden ser causa de
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cruralgia, disminucion de la movilidad y claudicacion y a veces a una tomografia

computarizada manifiesta su presencia.

Tratamiento.
Su tratamiento se lo puede dividir en dos grandes grupos:

1. Médico. @
Se puede realizar por medio de:
Medios no farmacoldgicos: Informacion y educacién del paciente artrésico,
afrontamiento, dieta, ejercicios y rehabilitacion, cuidados fisicos, deporte, curas
termales. ("
Medios farmacoldgicos:

Tratamientos farmacoldgicos locales: Capsaicina (topico), Antiinflamatorios no

asteroideos (AINES) topicos. Tratamientos intraarticulares (Corticoides. Acido

Hialurénico) ¢ 19

Tratamientos farmacoldgicos generales: Analgésicos y AINE por via sistémica,

Analgésicos de segundo y tercer escalon de la OMS. (Opioides débiles y
fuerte), Antidepresivos, Antiartrosicos sintomaticos de accion lenta (Condroitina

sulfato, sulfato de glucosalina, Diacereina, soja/aguacate.) *' 1%

2. Tratamiento quirlrgico

El constante aumento de la fiabilidad de los implantes protésicos durante los
ultimos 20 afios y la mayor experiencia respecto a los resultados a largo plazo de la
artroplastia total y de la cirugia de reintervencion han impuesto pauatinamente la

protesis total de cadera como Unico tratamiento quirdrgico de la coxartrosis primaria.
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El tratamiento quirargico se lo puede mediante diferentes intervenciones:
1. Intervenciones conservadoras. ¢% 2%

El objetivo comun de estas intervenciones consiste en el mejoramiento de las
condiciones mecanicas del funcionamiento de la articulacion. Tienden a reducir las
presiones, soportadas por la superficies articulares corrigiendo las anomalias
morfolégicas de la cadera. Las intervenciones mas corrientes son: Estribo
osteoplastico de cadera, Osteotomias de la pelvis (Osteotomia de Chiari y
osteotomias periacetabulares de reorientacion) (Figura 11, 12 y 13) Osteotomias
femorales. (Figura 14, 15, 16)

2. Prétesis. (2427

Se trata de la sustitucion de la cadera artrésica por dos piezas protésicas
perfectamente adaptadas entre si y sélidamente fijadas, una a la pelvis y la otra al
fémur. La primera es una cupula préxima a la hemiesfera y la segunda una esfera
gue se prolonga con una barra que crea de nuevo el brazo de palanca externo de

afnos. (Figura 17)

Figuras 11, 12 y 13: Tratamiento de la coxartrosis mediante osteotomia pelviana.

3§
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Figuras 14, 15y 16: Tratamiento de la artrosis mediante osteotomia femoral.

Figura 17: Protesi s total de cadera.
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Problema

,Cual es la frecuencia de artrosis de cadera en consultorio externo de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital Centenario durante el afio 2008?

Objetivos

Objetivo General
Determinar la cantidad de ingresos por artrosis de cadera en consultorio

externo de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Centenario durante el afio 2008.

Objetivos especificos

1- Determinar grupo etario mas afectado.

2- Conocer la diferencia de frecuencia entre sexo masculino y femenino.

3- Indagar la magnitud de la relacion entre los factores de riesgo y la coxartrosis.

4- Analizar la frecuencia de presentacion de los diferentes motivos de consulta.

5- Indagar los signos de relevancia que mas frecuentemente se hallan en bs
estudios radiograficos.

6- Analizar la frecuencia de presentacion de los distintos tratamientos de la

coxartrosis.
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Material y métodos

Se llevé adelante un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo en base a
historias clinicas de pacientes que acudieron al consultorio externo de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario,
durante el periodo comprendido entre el 1° de enero y el 31 de diciembre de 2008.

Se analizaron las siguientes variables:

Sexo: femenino o masculino.

Edad: en afios cumplidos al momento de la consulta.

Sintomas y signos principales: a- dolor inguinal al comienzo de la marcha;
b- dolor inguinal permanente; c- dolor inguinal permanente y disminucion de la
movilidad en rotacion interna; d- dolor inguinal permanente, disminucion de la
movilidad en rotacion interna y abduccion; e dolor inguinal permanente y
disminucién de la movilidad en rotacion interna, abduccion vy flexion; f- dolor
inguinal y claudicacién en la marcha.

Signos radiogréaficos: a- Pinzamiento articular; b- Pinzamiento articular
antero externo; c¢- Pinzamiento articular, geodas y subluxacion; d-
Pinzamiento articula, geodas, esclerosis, y subluxacién; e- Pinzamiento
articular, geodas, osteofitos, y deformidad de la cabeza femoral;, f-
Pinzamiento, esclerosis, osteofitos y deformidad de la cabeza femoral; g-
Pinzamiento, esclerosis, geodas, osteofitos; h- Pinzamiento, esclerosis,
geodas, sin osteofitos; i- Pinzamiento articular, geodas,osteofitos y
deformidad cervico cefélica.

Tipo de artrosis: primaria o secundaria.
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Factores de riesgo: epifisiolisis de la cabeza femoral; necrosis aseéptica;
displasia congénita de cadera; post-traumatica; obesidad; posmenopausia.

Tratamiento: osteotomia, protesis total de cadera.

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel
2007. Los datos se tabularon para su presentacion (ver anexo). Para su analisis se
confeccionaron tablas y graficos, se utilizaron medidas de resumen de tendencia
central (media aritmética, mediana, modo) de dispersién (desvio estdndar), técnicas
estadisticas descriptivas (distribuciones de frecuencias, porcentajes) e inferenciales

(chi cuadrado, test exacto de Fisher), para un nivel de significacion <0,01.
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Resultados

Se revisé un total de 1477 historias clinicas de pacientes que concurrieron a
consultorios externos del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Provincial del Centenario durante el periodo de estudio.

La tasa de prevalencia de artrosis de cadera en el Hospital Provincial del Centenario

en el afo 2008 fue del 7.8%.

Tabla 1: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la poblacion estudiada con y
sin artrosis de cadera.

Poblacion

f %
Con artrosis de cadera 115 7.8%
Sin artrosis de cadera 1362 92.2%
Total 1477

Sexo

Tabla 2: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la poblacién estudiada con
artrosis de cadera.

Sexo
f %
Femenino 62 53.9%
Masculino 53 46.1%
Total 115

Del total de la poblacion con artrosis de cadera (n=115), el 53.9% corresponde

al sexo femenino y el 46.1% al sexo masculino.
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Edad

Tabla 3: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacién
estudiada con artrosis de cadera.

f %
menos de 50 afos 10 8.7%
50 a 59 afios 28 24.3%
60 a 69 afios 62 53.9%
70 afnos 0 mas 15 13.0%
Total 115

La poblacién estudiada presenta edades que varian entre, 36 y 80 afios con
una media aritmética de 61.6 afios (desvio estandar = 8.6 afios), una mediana de 64
afios y un modo de 70 afos.

El 53.9% corresponde al intervalo de 60 a 69 afnos; el 24.3% al intervalo de 50
a 59 anos; el 13% al intervalo de 70 aflos o mas y el 8.7% al intervalo de menos de

50 afos.

Sintomas y signos principales

El 21.7% de la poblacion present6 dolor inguinal permanente y disminucion de
la movilidad en rotacion interna; el 20% presento6 dolor inguinal permanente; el 20%
presentd dolor inguinal permanente y disminucion de la movilidad en rotacion
interna, abducciéon y flexién; el 15.7% presentd dolor inguinal permanente y
disminucién de la movilidad en rotacion interna y abduccién; el 13% presenté dolor
inguinal y claudicacion en la marcha y el 9.6% presentd dolor inguinal al comienzo

de la marcha.
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Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de los signos y sintomas
principales agrupados de la poblacién estudiada con artrosis de cadera.

Sintomas y sighos principales agrupados

f %

dolor inguinal al comienzo de la marcha 11 9.6%
dolor inguinal permanente 23 20.0%
doIo_r_lngumaI permgne_znte y disminucion de la o5 21.7%
movilidad en rotacién interna
dolo'r'mgumal perm:angnte y d|sm|nUC|9[1 dela 18 15.7%
movilidad en rotacion interna y abduccion
dolor inguinal permanente y disminucion de la

- . ., ., 23 20.0%
movilidad en rotacién interna, abduccién y flexion
dolor inguinal y claudicacion en la marcha 15 13.0%

Total 115

Tabla 5: distribuciéon de las frecuencias absolutas y relativas de los signos y sintomas
principales de la poblacién estudiada con artrosis de cadera.

Sintomas y signos principales

f %
dolor inguinal permanente 104 90.4%
disminucién de la movilidad en rotacion interna 66 57.4%
disminucion de la movilidad en abduccion 41 35.7%
disminucién de la movilidad en flexion 23 20.0%
claudicacién en la marcha 15 13.0%
dolor inguinal al comienzo de la marcha 11 9.6%

Del total de pacientes con artrosis de cadera (n=115), el 90.4% presenta dolor
inguinal permanente; el 57.4% disminucion de la movilidad en rotacion interna; el
35.7% disminucion de la movilidad en abduccion; el 20% disminucién de la movilidad
en flexion; el 13% claudicacién en la marcha y el 9.6% dolor inguinal al comienzo de

la marcha.

Signos radiograficos
El 25.2% presenta pinzamiento articular, esclerosis, geodas y osteofitos; el
25.2% pinzamiento articular, esclerosis y geodas; el 17.4% pinzamiento articular,

geodas, osteofitos y deformidad de la cabeza femoral; el 10.4% pinzamiento
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articular, esclerosis, osteofitos y deformidad de la cabeza femoral; el 6.1%
pinzamiento articular, geodas, esclerosis, y subluxacién, el 6.1% pinzamiento
articular, geodas,osteofitos y deformidad cervico cefalica; el 5.2% pinzamiento
articular, geodas y subluxacién; el 2.6% pnzamiento articular antero externo y el

1.7% pinzamiento articular.

Tabla 6: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de los signos radiograficos
agrupados de la poblacién estudiada con artrosis de cadera.

Signos radiogréficos agrupados

f %

Pinzamiento articular 2 1.7%
Pinzamiento articular antero externo 3 2.6%
Pinzamiento articular, geodas y subluxacién 6 5.2%
Plnzamle.n'to articular, geodas, esclerosis, y 7 6.1%
subluxacioén
Plnzam_|ento articular, geodas, osteofitos, y 20 17.4%
deformidad de la cabeza femoral
Plnzam_lento articular, esclerosis, osteofitos y 12 10.4%
deformidad de la cabeza femoral
Pinzamiento a.rtlcular, esclerosis, 29 25 204
geodas,osteofitos
szarmento articular, esclerosis, geodas, sin 29 25,204
osteofitos
Pinzamiento articular, geodas,osteofitos y

. . . 7 6.1%
deformidad cervico cefalica

Total 115

Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de los signos radiograficos
hallados en la poblacién estudiada con artrosis de cadera.

Signos radiograficos

f %

Pinzamiento articular 115 100.0%
Geodas 98 85.2%
Esclerosis 77 67.0%
Osteofitos 68 59.1%
Deformidad de la cabeza femoral 32 27.8%
Subluxacién 13 11.3%
Deformidad cervico cefélica 7 6.1%
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Del total de pacientes con artrosis de cadera (n=115), el 100% presenta
pinzamiento articular; el 85.2% geodas; el 67% esclerosis; el 59.1% osteofitos; el
27.8% deformidad de la cabeza femoral; el 11.3% subluxacion y el 6.1% deformidad

cérvico cefélica.

Artrosis

Tabla 8: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de artrosis en la
poblacion estudiada.

f %
Primaria 60 52.2%
Secundaria 55 47.8%
Total 115

El 52.2% presenta artrosis primaria y el 47.8% artrosis secundaria.

Factores de riesgo

Tabla 9: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de los factores de riesgo en la
poblacion estudiada con artrosis de cadera.

Factores de riesgo

f %
Presentes 75 65.2%
Ausentes 40 34.8%
Total 115

El 65.2% presenta factores de riesgo y en el 34.8% los factores de riesgo estan

ausentes.
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Tabla 10: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de factores de riesgo en
la poblacion estudiada con artrosis de cadera.

Tipo de factores de riesgo

f %
necrosis aséptica 32 42.7%
obesidad 15 20.0%
displasia congénita de cadera 13 17.3%
post-traumatica 7 9.3%
posmenopausia 5 6.7%
epifisidlisis de la cabeza femoral 3 4.0%
Total 75

Del total de pacientes que presentan factores de riesgo (n=75), el 42.7%
presenta necrosis aséptica; el 20% obesidad; el 17.3% displasia congénita de
cadera; el 9.3% artrosis post-traumatica; el 6.7% posmenopausia y el 4% epifisidlisis

de la cabeza femoral.

Tratamiento

Tabla 11: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de tratamiento en la
poblaciéon estudiada con artrosis de cadera.

f %
Osteotomia 10 8.7%
Protesis total de cadera 105 91.3%
Total 115

El tratamiento consistio en el 91.3% en protesis total de caderay en el 8.7% en

osteotomia.
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Asociacion de variables

Signos y sintomas principales y sexo

Tabla 12: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de los signos y sintomas en
relacion al sexo en la poblaciéon estudiada con artrosis de cadera.

Sintomas y signos principales y sexo

Femenino Masculino

Signos y sintomas % f %
dolor inguinal permanente 60 96.8% 44 83.0%
disminucion de la movilidad en rotacion interna 38 61.3% 28 52.8%
disminucion de la movilidad en abduccion 24 38.7% 17 32.1%
disminucion de la movilidad en flexién 15 24.2% 8 15.1%
claudicacion en la marcha 9 14.5% 6 11.3%
dolor inguinal al comienzo de la marcha 2 3.2% 9 17.0%

Del total de pacientes del sexo femenino (n=62), el 96.8% presenta dolor
inguinal permanente; el 61.3% disminucion de la movilidad en rotacién interna; el
38.7% disminucion de la movilidad en abduccion; el 24.2% disminucion de la
movilidad en flexion; el 14.5% claudicacion en la marcha y el 3.2% dolor inguinal al

comienzo de la marcha.

Del total de pacientes del sexo masculino (n=53), el 83% dolor inguinal
permanente; el 52.8% disminucion de la movilidad en rotacién interna; el 32.1%
disminucién de la movilidad en abduccion; el 17% dolor inguinal al comienzo de la
marcha; el 15.1% disminucion de la movilidad en flexion y el 11.3% claudicacion en

la marcha.
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Signos radiograficos y sexo

Tabla 13: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de los signos radiograficos en
relaciéon al sexo de la poblacién estudiada con artrosis de cadera.

Signos radiograficos y sexo

Femenino Masculino
Signos radiograficos f % f %
Pinzamiento articular 62 100.0% 53 100.0%
Geodas 54 87.1% 44 83.0%
Esclerosis 45 72.6% 32 60.4%
Osteofitos 35 56.5% 33 62.3%
Deformidad de la cabeza femoral 15 24.2% 17 32.1%
Subluxacion 9 14.5% 4 7.5%
Deformidad cervico cefalica 4 6.5% 3 5.7%

Del total de pacientes del sexo femenino (n=62), el 100% presenta pinzamiento
articular; el 87.1% geodas; el 72.6% esclerosis; el 56.5% osteofitos; el 24.2%
deformidad de la cabeza femoral; el 14.5% subluxacién y el 6.5% deformidad cérvico
cefalica.

Del total de pacientes del sexo masculino (n=53), el 100% presenta
pinzamiento articular; el 83% geodas; el 62.3% osteofitos; el 60.4% esclerosis; el
32.1% deformidad de la cabeza femoral; el 7.5% subluxacién y el 5.7% deformidad

cérvico cefdlica.

Tipo de artrosisy sexo

Tabla 14: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de artrosis en relacién al
sexo de la poblacién estudiada con artrosis de cadera.

DO de d O .40
Femenino Masculino
Artrosis f % f %
Primaria 34 54.8% 26 49.1%
Secundaria 28 45.2% 27 50.9%
Total 62 53

Del total de pacientes del sexo femenino (n=62), el 54.8% presenta artrosis

primaria y el 45.2% artrosis secundaria.
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Del total de pacientes del sexo masculino (n=53), el 50.9% presenta artrosis

secundaria y el 49.1% artrosis primaria.

Factores de riesgo y sexo

Tabla 15: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de los factores de riesgo en
relaciéon al sexo de la poblacién estudiada con artrosis de cadera.

Factores de riesgo y sexo

Femenino Masculino
Factores de riesgo f % f %
necrosis aséptica 15 38.5% 17 47.2%
obesidad 6 15.4% 9 25.0%
displasia congénita de cadera 9 23.1% 4 11.1%
post-traumatica 4 10.3% 3 8.3%
posmenopausia 5 12.8% 0 0.0%
epifisiolisis de la cabeza femoral 0 0.0% 3 8.3%
39 36
Total (62.9 % del total de (67.9 % del total
mujeres) de varones)

Del total de pacientes del sexo femenino (n=62), el 62.9% presenta factores de
riesgo. El 38.5% necrosis aséptica; el 23.1% displasia congénita de cadera; el 15.4%
obesidad; el 12.8% posmenopausia y el 10.3% post-traumatica.

Del total de pacientes del sexo masculino (n=53), el 67.9% presenta factores de
riesgo. El 47.2% necrosis aséptica; el 25% obesidad; el 11.1% displasia congénita

de cadera; el 8.3% post-traumatica y el 8.3% epifisidlisis de la cabeza femoral.

Tratamiento y sexo

Tabla 16: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del tratamiento en relacién al
sexo de la poblacién estudiada con artrosis de cadera.

dld C O eXO0
Femenino Masculino
Tratamiento f % f %
Osteotomia 1 1.6% 9 17.0%
Prétesis total de cadera 61 98.4% 44 83.0%
Total 62 53
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Del total de pacientes del sexo femenino (n=62), el 98.4% recibié protesis total
de caderay el 1.6% osteotomia.

Del total de pacientes del sexo masculino (n=53), el 83% recibio proétesis total
de caderay el 17% osteotomia.

La relacién entre tratamiento y sexo es altamente significativa (p=0,001). Es
decir, que aquellos pacientes de sexo femenino tienen mayores probabilidades de

recibir prétesis total de cadera que los pacientes de sexo masculino.

Sintomas y signos principales y edad

Tabla 17: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de los sintomas y signos
principales en relaciéon ala edad de la poblacion estudiada con artrosis de cadera.

Sintomas y signos principales agrupados y edad

Promedio

Signos y sintomas DS
9 y de edad
dolor inguinal al comienzo de la marcha 45.4 afios +8.2 afios
dolor inguinal permanente 62 afios +5.7 afios

dolor inguinal permanente y disminucion de la
movilidad en rotacién interna

dolor inguinal permanente y disminucion de la
movilidad en rotacion interna y abduccion

dolor inguinal permanente y disminucién de la
movilidad en rotacién interna, abduccién y flexion

64.8 afios + 5.8 afios
62.5 afios + 6.6 afios

66.7 afios + 6.8 afios

dolor inguinal y claudicacioén en la marcha 58.4 afios + 6.3 afios

Los pacientes que presentan dolor inguinal al comienzo de la marcha tienen
una edad promedio de 45.4 afos (+ 8.2 afios).

Los pacientes que presentan dolor inguinal permanente tienen una edad
promedio de 62 afios (+ 5.7 afios).

Los pacientes que presentan dolor inguinal permanente y disminucion de la
movilidad en rotacion interna tienen una edad promedio de 64.8 afios (+ 5.8 afios).

Los pacientes que presentan dolor inguinal permanente y disminucion de la

movilidad e n rotacion interna y abduccion tienen una edad promedio de 62.5 afios (£
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6.6 afos).

Los pacientes que presentan dolor inguinal permanente y disminucion de la
movilidad en rotacion interna, abduccion y flexion tienen una edad promedio de 66.7
afos (+ 6.8 afnos).

Los pacientes que presentan dolor inguinal y claudicacién en la marcha tienen

una edad promedio de 58.4 afios (+ 6.3 afios).

Signos radiogréaficos y edad

Tabla 18: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de los signos radiolégicos en
relacion ala edad de la poblacién estudiada con artrosis de cadera.

Signos radioldgicos agrupados y edad

Promedio de

. D DS
Signos radiolégicos edad

Pinzamiento articular 59 afos +11.3 afios

Pinzamiento articular antero externo 37.6 afios + 2 aflos

Pinzamiento articular, geodas y subluxacién 61.1 afios + 8.4 afios

Pinzamiento articula, geodas, esclerosis, y subluxacién 54.4 afios + 9.6 afios

Pinzamiento articular, geodas, osteofitos, y deformidad 59.7 afios + 8.5 afios

de la cabeza femoral

Pinzamiento, esclerosis, osteofitos y deformidad de la ~ o
64.3 afios + 5.8 afos

cabeza femoral

Pinzamiento, esclerosis, geodas,osteofitos 62.5 afios +7.4 afios

Pinzamiento, esclerosis, geodas, sin osteofitos 64 afios + 5.3 afios

Pinzamiento articular, geodas,osteofitos y deformidad 67.2 afios +9.9 afios

cervico cefalica

Los pacientes que presentan pinzamiento articular tienen una edad promedio
de 59 afios (+ 4.7 aios).

Los pacientes que presentan pinzamiento articular antero externo tienen una
edad promedio de 37.6 afios (+ 2 afios).

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, geodas y subluxacion
tienen una edad promedio de 61.1 afios (+ 8.4 afos).

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, geodas, esclerosis y
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subluxacion tienen una edad promedio de 54.4 afios (+ 9.6 afios).

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, geodas, osteofitos y
deformidad de la cabeza femoral tienen una edad promedio de 59.7 afios (x 8.5
afnos).

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, esclerosis, osteofitos y
deformidad de la cabeza femoral tienen una edad promedio de 64.3 afios (+ 5.8
anos).

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, esclerosis, geodas y
osteofitos tienen una edad promedio de 62.5 afios (+ 7.4 afos).

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, esclerosis, geodas, sin
osteofitos tienen una edad promedio de 64 afios (+ 5.3 afios).

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, geodas, osteofitos y

deformidad cérvico cefalica tienen una edad promedio de 67.2 afios (x 9.9 afos).

Tipo de artrosis y edad

Tabla 19: distribucidn de las frecuencias absolutas y relativas de los tipos de artrosis en
relacion ala edad de la poblacién estudiada con artrosis de cadera.

A 0 edad

Artrosis primaria | Artrosis secundaria
Edad f % f %
menos de 50 afios 0 0.0% 10 18.2%
50 a 59 afos 16 26.7% 12 21.8%
60 a 69 afnos 37 61.7% 25 45.5%
70 afios 0 mas 7 11.7% 8 14.5%
Total 60 55

Del total de pacientes con artrosis primaria (n=60), el 61.7% corresponde al
intervalo de 60 a 69 afos; el 26.7% al intervalo de 50 a 3 afos; el 11.7% al

intervalo de 70 aflos 0 mas.

30



Del total de pacientes con artrosis secundaria (n=55), el 45.5% corresponde al
intervalo de 60 a @ afos; el 21.8% 4d intervalo de 0 a 59 afios; el 18.2% al
intervalo de menos de 50 afios y el 14.5% al intervalo de 70 afios 0 mas.

La relacion entre tipo de artrosis y edad es altamente significativa (p=<0,001).
Es decir, que aquellos pacientes menores de 50 afios tienen mayores probabilidades

de presentar artrosis secundaria que los pacientes de 50 afios 0 mas.

Tratamiento y edad
La totalidad (100%) de los pacientes con osteotomia tiene menos de 50 afios y
la totalidad (100%) de los pacientes con protesis total de cadera tiene 50 afios o
mas.
La relacion entre tratamiento y edad es altamente significativa (p=<0,001). Es
decir, que aquellos pacientes de 50 afios 0 mas tienen mayores probabilidades de

necesitar protesis total de cadera que los pacientes menores de 50 afos.
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Discusion

Entre las enfermedades reumatoldgicas la artrosis es la que se presenta con
mayor prevalencia. **?® Produce dolores y alteraciones de la funcién articular “%, lo
cual, a escala poblacional, tiene importante consecuencias socioeconémicas. © La
artrosis puede ser secundaria o primaria *”. La prevalencia radiogréfica de la
artrosis cualquiera que sea su localizacibn aumenta de forma considerable con la
edad y afecta a alrededor del 80% de los pacientes mayores de los 50 afios. 9

Muchos estudios epidemiolégicos han permitido comprender mejor la evolucion
natural de esta afeccion y sobre todo, demostrar la presencia de numerosos factores
de riesgos generales y locales. @Y La evaluacion de estos factores de riesgos en un
paciente puede permitir adaptar las estrategias terapéuticas en prevencion primaria y
secundaria. ©

Durante el trabajo de investigacion realizado en consultorio externo del servicio
de Ortopedia y Traumatologia  del Hospital Provincial Del Centenario de
caracteristicas descriptivo y retrospectivo, se lograron demostrar todos los objetivos
propuestos, sin diferencias relevantes a lo hallado en la bibliografia y en los
diferentes trabajos de investigacion.

De 1477 historias clinicas de pacientes que concurrieron a consultorios
externos del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Provincial del
Centenario el 7.8% correspondia a pacientes con artrosis de cadera (n=115, el
53.9% de sexo femenino y el 46.1% de sexo masculino), esto resulta similar a las
cifras encontradas en los trabajos de Mannoni %y col.; Arden N. col. V)

La poblacion estudiada presentaba edades que varian 36 y 80 afios con una

media de 61.6 afios.
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Como sintomas y signos principales, el 90.4% presentaba dolor inguinal
permanente; el 57.4% disminucién de la movilidad en rotacion interna; el 35.7%
disminucién de la movilidad en abduccién; el 20% disminucién de la movilidad en
flexion; el 13% claudicacion en la marcha y el 9.6% dolor inguinal al comienzo de la
marcha. El trabajo de Wilson MG @® sobre el estudio de la incidencia de los
sintomas en una poblacién de pacientes con osteoartritis indica que el dolor inguinal
era el sintoma de mayor prevalencia.

El dolor inguinal al comienzo de la marcha se presenta mas frecuentemente en
pacientes jovenes (promedio de 45.4 afios), a diferencia del dolor inguinal
permanente acompafiado con disminucion de la movilidad que se presenta en
pacientes con un promedio de edad de 64.8 afos, los pacientes con claudicacién en
la marcha tienen una edad promedio de 58.4 afios.

Tanto en mujeres como en hombres los signos y sintomas principales en orden
de frecuencia fueron: dolor inguinal permanente con disminucion de la movilidad
articular en rotacion interna y/o disminucién de la movilidad en abduccién.

En relacion a los signos radiograficos, el 100% presentaba pinzamiento
articular; el 85.2% geodas; el 67% esclerosis; el 59.1% osteofitos; el 27.8%
deformidad de la cabeza femoral; el 11.3% subluxacién y el 6.1% deformidad cérvico
cefélica. En los trabajos de Kellgren JH 2 y col. y Dieppe P.® y col. concluyen que
el signo radiografico de mayor frecuencia es el pinzamiento articular.

El pinzamiento articular global que estuvo presente en todos los pacientes
presenté una edad promedio de 59 afos ¢ 4.7 afios). Los signhos radiograficos:
geodas, esclerosis, osteofitos, deformidad de la cabeza femoral, subluxacion y
deformidad cervico-cefalica femoral tuvo su mayor porcentaje en pacientes de mas

de 60 afos.
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Cabe destacar que el pinzamiento articular antero-externo estuvo presente en
pacientes con edad menor de 55 afios con un promedio de 37.6 afios & 2 afos).
Estos hallazgos se deben a que los pacientes jovenes presentaban una artrosis
secundaria incipiente debido a una alteracion del eje cervico-diafisario del fémur y/o
una displasia del cotilo. Los pacientes de mas de 60 afios presentaban una artrosis
mas evolucionada.

No se encontré diferencias entre sexos en relacion a los signos radiograficos
principales. ¢®

La presencia de artrosis primaria y secundaria también fue importante y
alcanzo6 un 52.2% de artrosis primaria y 47.8% de artrosis secundaria. Los estudios
epidemiolégicos de Sharman ®? y col. y de Arden N. ¥ y col. indican una
distribucién semejante.

En las mujeres predominé la artrosis primaria y en los hombres la secundaria,
sin embargo esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Se hallé que la relacién entre tipo de artrosis y edad es altamente significativa
(p=<0,001). Encontrando que los pacientes de 50 afios 0 mas tienen mayores
probabilidades de presentar artrosis primaria que los pacientes menores de 50 afios.
Los estudios de Felson DT.@®y col. indican una proporcién similar.

Los factores de riesgos importantes en el desarrollo de artrosis de cadera
estaban presentes. El 65.2% presentaba factores de riesgo similar a lo analizado en
el estudio cientifico de Hochber MC *®. Los factores de riesgo correspondian en el
42.7% a necrosis aséptica; 20% obesidad *¥; 17.3% displasia congénita de cadera
(32): 9.3% artrosis post-traumatica; 6.7% posmenopausia ¢19 y 4% epifisidlisis de la

cabeza femoral.

34



Con respecto a los factores de riesgo no se encontraron diferencias
significativas entre sexos, aunque la obesidad se presentd con mayor frecuencia en
el sexo masculino ¥ y la displasia congénita de cadera en el sexo femenino. ¢

El tratamiento consistié en el 91.3% en protesis total de cadera y en el 8.7% en
osteotomia femoral y/o pelviana. Esta conducta terapéutica para el tratamiento de la
coxartrosis es coincidente con los trabajos cientificos sobre el tratamiento quirdargico
de la misma mediante prétesis u osteotomias, como asi fue demostrado por Carlioz
H y col. ?? Symposium de la 522 SOFCOT @®):Pidhorz L y col. ?¥: Schulte KR y col.
(25)- Wroblesky BM y col. ?®: Courpied JP y col. ¢

Se encontr6 una diferencia significativa entre sexo y tipo de tratamiento
recibido. Los pacientes de sexo femenino fueron tratados con protesis total de
cadera en mayor porcentaje que los pacientes de sexo masculino. Dicho hallazgo se
lo considera casual ya que no se lo puede fundamentar cientificamente.

También la relacion entre tratamiento y edad es altamente significativa
(p=<0,001). Los pacientes de 50 afios 0 mas tienen mayores probabilidades de

necesitar protesis total de cadera que los pacientes menores de 50 afios.
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Conclusion.

Se analizaron 1477 historias clinicas de pacientes que concurrieron a los
consultorios externos del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Provincial del Centenario, teniéndose en cuenta para este analisis la semiologia, los
signos radiogréaficos yel tratamiento quirdrgico mediante osteotomia y artroplastia.
Si bien los datos encontrados son similares a los resultados de los diferentes
trabajos cientificos analizados en dicha tesis, se observdé que el tratamiento
mediante osteotomia fue mas frecuente en el sexo masculino y el tratamiento
mediante protesis total de cadera fue mas frecuente en el sexo femenino. Lo que
demuestra que en dicho hospital a diferencia de los demas trabajos analizados, es
gue la artrosis de cadera en pacientes jovenes es mas frecuente en el sexo

masculino y la coxartrosis en gente adulta es mas frecuente en el sexo femenino.
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Anexo

Tabulacion de los datos
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. . . Artrosis
Slntorpas_ y signos _Slgn’o-s FacFores Tratamiento
principales radiograficos 1 i3 2 ria. de riesgo

F |49 1 4 X 3 osteotomia

F | 50 6 4 X 3 Protesis total de cadera
F | 50 4 7 Prétesis total de cadera
F | 51 2 7 X Proétesis total de cadera
F | 51 4 6 X 2 Protesis total de cadera
F | 52 6 3 3 Proétesis total de cadera
F | 52 4 3 3 Protesis total de cadera
F [ 52 3 8 Prétesis total de cadera
F | 54 4 8 Prétesis total de cadera
F | 54 2 7 5 Prétesis total de cadera
F | 55 6 5 X 2 Proétesis total de cadera
F | 55 2 7 X Prétesis total de cadera
F | 55 5 7 X 6 Proétesis total de cadera
F | 55 2 7 X Proétesis total de cadera
F | 57 2 3 X 3 Proétesis total de cadera
F | 57 2 7 X Proétesis total de cadera
F | 58 2 7 X 6 Protesis total de cadera
F |59 6 6 X 2 Protesis total de cadera
F |59 3 8 X 5 Protesis total de cadera
F | 59 5 7 X 6 Proétesis total de cadera
F | 60 5 7 X Protesis total de cadera
F | 60 4 8 X Prétesis total de cadera
F [ 61 6 5 X 2 Prétesis total de cadera
F | 62 6 4 3 Prétesis total de cadera
F [ 62 3 8 X 6 Prétesis total de cadera
F | 62 2 5 X 2 Prétesis total de cadera
F | 62 2 7 X Prétesis total de cadera
F | 63 5 8 X 5 Prétesis total de cadera
F | 63 3 5 X 2 Proétesis total de cadera
F | 64 5 4 X 3 Prétesis total de cadera
F | 64 4 8 X Protesis total de cadera
F | 64 3 8 X Protesis total de cadera
F | 66 6 5 X 2 Proétesis total de cadera
F | 66 5 5 2 Protesis total de cadera
F | 66 1 8 X Proétesis total de cadera
F | 66 3 8 X Protesis total de cadera
F | 66 2 8 X Prétesis total de cadera
F | 67 6 1 X Prétesis total de cadera
F | 67 3 9 X 4 Prétesis total de cadera
F | 67 2 8 X 5 Proétesis total de cadera
F | 67 4 4 X 3 Prétesis total de cadera
F | 67 3 8 X Prétesis total de cadera
F | 68 3 6 X 2 Proétesis total de cadera
F | 68 3 6 X 2 Proétesis total de cadera
F | 68 5 7 X Proétesis total de cadera

41



46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102

F | 68 3 3 X 3 Prétesis total de cadera
F | 68 5 7 X 6 Prétesis total de cadera
F | 69 2 6 X 2 Protesis total de cadera
F | 69 4 8 X Protesis total de cadera
F | 69 3 9 X 4 Prétesis total de cadera
F | 69 2 6 X 2 Prétesis total de cadera
F | 69 5 5 X 2 Prétesis total de cadera
F | 70 4 6 X 2 Prétesis total de cadera
F |70 6 5 X 2 Prétesis total de cadera
F | 70 3 8 X Prétesis total de cadera
F |70 3 9 X 4 Prétesis total de cadera
F |70 5 7 X 5 Prétesis total de cadera
FE |70 5 8 X Prétesis total de cadera
F |70 5 8 X Prétesis total de cadera
F | 78 5 7 X 5 Prétesis total de cadera
F 179 5 7 X Prétesis total de cadera
F | 80 5 9 X 4 Protesis total de cadera
M | 36 1 2 X 1 osteotomia

M | 37 1 2 X 1 osteotomia

M | 40 1 5 X 2 osteotomia

M | 40 1 2 X 1 osteotomia

M | 43 1 4 X 3 osteotomia

M | 46 1 4 X 3 osteotomia

M | 47 1 5 X 2 osteotomia

M | 47 1 9 X 4 osteotomia

M | 49 1 5 X 2 osteotomia

M [ 50 3 7 X 5 Prétesis total de cadera
M [ 51 6 1 X Prétesis total de cadera
M | 52 6 5 2 Prétesis total de cadera
M | 53 6 5 X 2 Prétesis total de cadera
M | 53 3 5 X 2 Protesis total de cadera
M | 53 5 8 X Protesis total de cadera
M | 54 2 8 X Protesis total de cadera
M | 57 6 6 X 2 Protesis total de cadera
M | 58 6 5 X 2 Prétesis total de cadera
M | 60 5 8 X Prétesis total de cadera
M | 61 3 7 X Prétesis total de cadera
M | 61 4 7 X Prétesis total de cadera
M | 63 5 5 X 2 Prétesis total de cadera
M | 63 4 8 5 Prétesis total de cadera
M | 63 2 7 X Prétesis total de cadera
M | 63 4 5 2 Prétesis total de cadera
M | 64 3 6 X 2 Prétesis total de cadera
M | 64 6 6 X 2 Prétesis total de cadera
M | 64 2 7 X 5 Prétesis total de cadera
M | 64 4 5 X 2 Prétesis total de cadera
M | 64 2 8 X Protesis total de cadera
M | 64 4 8 X Protesis total de cadera
M | 65 2 7 X 5 Prétesis total de cadera
M | 65 2 7 X Prétesis total de cadera
M | 65 5 7 X 5 Prétesis total de cadera
M | 66 2 6 X 2 Prétesis total de cadera
M | 66 3 7 X Prétesis total de cadera
M | 67 4 6 X 2 Prétesis total de cadera
M | 67 3 8 X Prétesis total de cadera
M | 67 2 8 X Prétesis total de cadera
M | 68 4 9 X 4 Prétesis total de cadera
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103| M | 68 2 3 X 3 Proétesis total de cadera
1041 M | 68 4 7 X 5 Protesis total de cadera
1051 M | 68 3 7 X Protesis total de cadera
1061 M | 68 5 8 X Protesis total de cadera
107 M | 69 5 8 X Protesis total de cadera
108 M | 69 3 7 X Prétesis total de cadera
1091 M | 69 5 8 X 5 Prétesis total de cadera
1101 M | 69 5 7 X 5 Prétesis total de cadera
1111 M | 70 3 9 X 4 Prétesis total de cadera
112y M | 70 3 5 X 2 Prétesis total de cadera
113| M | 70 3 3 X 3 Proétesis total de cadera
1141 M | 70 2 8 X 5 Prétesis total de cadera
115 M ]| 70 4 5 X 2 Prétesis total de cadera
Referencias:

Sintomas y signos principales: 1- dolor inguinal al comienzo de la marcha; 2- dolor inguinal permanente; 3- dolor inguinal
permanente y disminucién de la movilidad en rotacién interna; 4- dolor inguinal permanente y disminucién de la movilidad en rotacién
interna y abduccion; 5- dolor inguinal permanente y disminucion de la movilidad en rotacién interna, abduccion y flexién; 6- dolor
inguinal y claudicacioén en la marcha.

Eactores de riesgo: 1- epifisidlisis de la cabeza femoral; 2- necrosis aséptica; 3- displasia congénita de cadera; 4- post-traumatica; 5-
obesidad; 6- posmenopausia.

Signos radiograficos: 1- Pinzamiento articular; 2- Pinzamiento articular antero externo; 3- Pinzamiento articular, geodas y
subluxacién; 4- Pinzamiento articula, geodas, esclerosis, y subluxacién; 5- Pinzamiento articular, geodas, osteofitos, y deformidad de
la cabeza femoral; 6-Pinzamiento, esclerosis, osteofitos y deformidad de la cabeza femoral; 7- Pinzamiento, esclerosis,
geodas,osteofitos; 8- Pinzamiento, esclerosis, geodas, sin osteofitos; 9- Pinzamiento articular, geodas,osteofitos y deformidad cervico
cefalica.
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