
 

 

 

 

 

 

 

Universidad Abierta Interamericana 

Sede Regional Rosario 

Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud 

 

 

Título:    “Frecuencia de Coxartrosis en consultorio externo de 

Traumatología y Ortopedia del Hospital Provincial del Centenario, 

año 2008”. 

 

 
Alumno: Jesuán Zordán 
 
 
Tutor: Dra. Mónica, Gustafsson. 
 

 

Co-Tutor: Dr. Luís, A. Zordán. 

 

 

Fecha de presentación: Diciembre 2009 

 

 

 



 1 

Índice 

 

 

Índice ---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 1 

Resumen----------------------------------------------------------------------------------------------------- 2 

Introducción ------------------------------------------------------------------------------------------------- 4 

Marco teórico ----------------------------------------------------------------------------------------------- 6 

Problema ----------------------------------------------------------------------------------------------------16 

Objetivos ----------------------------------------------------------------------------------------------------16 

Material y métodos---------------------------------------------------------------------------------------17 

Resultados--------------------------------------------------------------------------------------------------19 

Discusión----------------------------------------------------------------------------------------------------32 

Conclusión--------------------------------------------------------------------------------------------------36 

Bibliografía.-------------------------------------------------------------------------------------------------37 

Anexo ---------------------------------------------------------------------------------------------------------41 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 2 

Resumen 

 

 
Se realizó un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo en base a historias 

clínicas de pacientes que acudieron al consultorio externo de Ortopedia y 

Traumatología del Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario, 

durante el periodo comprendido entre el 1º 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 más afectado, conocer la diferencia de frecuencia entre sexos, la magnitud de 

la relación con los factores de riesgo, analizar la frecuencia de presentación de los 

diferentes motivos de consulta y signos radiográficos de relevancia y los tratamientos 

implementados. 

Se arribaron a los siguientes resultados y conclusiones: 

• De 1477 historias clínicas 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 años; 52.2% artrosis primaria (predominando en 

mayores de 50 años) y 47.8% artrosis secundaria. 

• Los signos y síntomas principales fueron: dolor inguinal permanente con 

disminución de la movilidad articular en rotación interna y/o disminución de la 

movilidad en abducción. El pinzamiento articular estuvo presente en todos los 

pacientes.  

• Los factores de riesgos importantes correspondían en el 42.7% a necrosis 

aséptica, 20% obesidad, 17.3% displasia congénita de cadera entre otros. 

• El tratamiento consistió en el 91.3% en prótesis total de cadera. 
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La coxartrosis es la enfermedad reumatológica de mayor prevalencia, produce 

dolores y alteraciones de la función articular, siendo la segunda causa de invalidez, 

con importantes consecuencias socioeconómicas.  

 

 

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

radiográficos, tratamiento. 
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Introducción 

 

 
La artrosis de cadera o coxartrosis es una enfermedad articular degenerativa 

del cartílago articular de la cadera, que se puede presentar en forma primaria o 

secundaria a alteraciones patológicas previas, que pueden ser congénitas (p. ej., 

luxación congénita de cadera) o adquiridas, por afecciones traumáticas, metabólicas, 

vasculares, endocrinas. (1-4) 

La edad es el factor de riesgo más importante. En investigaciones radiográficas 

realizadas con mujeres menores de 45 años, sólo 2% tenían artrosis, mientras que 

entre 45 y 64 años, la prevalencia fue de 30% y en las mayores de 65 años fue de 

68%. En los varones, las cifras son casi las mismas, sólo algo menores que en los 

grupos de edad más avanzada. (5) 

Su evolución es lenta y progresiva manifestándose con dolor posinercial, 

disminución de la movilidad y claudicación de la marcha. Es una causa frecuente de 

incapacidad crónica.  (3,5) 

Un 25% de las artrosis primarias de cadera pueden tener una progresión poco 

significativa, mientras que la casi totalidad de las artrosis secundarias tienen un mal 

pronóstico por su evolutibilidad. (5, 6) 

Esta en íntima relación con los trabajos forzosos, con la obesidad, factores 

genéticos, traumáticos, displasia congénita de cadera y secuelas de coxopatías de la 

infancia (enfermedad de Perthes) y de la adolescencia (epifisiólisis de cadera). (1-3, 5) 

Hay signos clínicos y radiográficos de relevancia para su diagnóstico precoz 

son: limitación de la movilidad articular (rotación interna y abducción) en el examen 

ortopédico y la disminución de la luz articular en el examen radiográfico. (3) 
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Aspectos relevantes a tener en cuenta por el médico generalista para su 

temprano diagnóstico. 
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Marco teórico 

 

 

Definición 

La artrosis de cadera o coxartrosis es una enfermedad articular degenerativa, 

se caracteriza por alteraciones focales del cartílago 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 1 y 2) por lo que la artrosis no es una afección solamente del cartílago 

articular ya que afecta a todo el conjunto de la articulación. (5, 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación 

La artrosis se la puede clasificar por su ubicación anatómica (cadera, rodilla, 

mano) y en relación con un agente causal o no, como primaria y secundaria. (1) 

La clasificación primaria y secundaria son las más usadas. (8) 

Artrosis primaria, esencial o idiopática: se dá cuando no existen causas que 

expliquen la artrosis.  Se considera que ésta se debe a una transmisión hereditaria y 

puede coexistir con artrosis en la mano, la columna vertebral y la rodilla . (8) 

(Figura 3) 

Figura 1: Lesión grave del cartílago 
articular con exposición del hueso 

subcondral. 

Figura 2: Lesión de cartílago articular. 
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Artrosis secundaria: la más frecuente . Es la que se observa en forma 

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

ejemplo: luxación congénita de cadera) o adquiridas, por afecciones traumáticas, 

metabólicas, vasculares, endocrinas. (8) (Figura 4 y 5)
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Artrosis Primaria de Cadera . Figura 4: Artrosis Secundaria a Epifisiólisis.  

Figura 5: Artrosis Secundaria a Displasia 
Congénita de Cadera . 
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Epidemiología 

La artrosis de la rodilla y la cadera es menos frecuente que las de las manos. (6) 

Es de alrededor del 30% y del 4-10% para la gonartrosis y coxartrosis, 

respectivamente, en el transcurso de la sexta década de vida. (1, 9) 

La prevalencia de artrosis de cadera sintomática es inferior a la de rodilla. 

Mannoni et al. (10) informan una prevalencia del 7.7% para la coxartrosis dolorosa 

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

arrojan resultados semejantes. (2) 

 

Manifestaciones clínicas 

Son muy características, detallándose principalmente: 

El dolor; (principal motivo de consulta) se presenta posterior al reposo, y suele 

mejorar con la deambulación en un plazo de 20 minutos; aumenta con la prolongada 

bipedestación y la marcha y disminuye con el reposo o el uso de un bastón. (1, 3)  

Disminución de la movilidad, empezando afectarse la rotación interna, luego 

la abducción y por último la flexión. (3, 5)  (Figura 6 y 7) 

Claudicación de la marcha o renquera, ésta se acentúa con el deterioro 

artrósico y es determinada por el acortamiento de la extremidad (aparente o real) y la 

insuficiencia del glúteo medio. (3) 

Inestabilidad de la cadera, se debe a las alteraciones de la congruencia 

coxofemoral.  (3, 11) 

Alteraciones del apoyo, un paciente con artrosis de cadera unilateral, 

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

enfermo. (3) 
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Sólo un 25% de las artrosis primarias de cadera pueden tener una progresión 

poco significativa, mientras que la casi totalidad de las artrosis secundarias tienen un 

mal pronóstico por su evolutivilidad. (5, 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores de riesgo 

Los factores de riesgos se pueden separar en factores generales y factores 

biomecánicos locales. (12) En la mayoría de los casos, la artrosis de una articulación 

tiene un origen multifactorial en la que a menudo es muy difícil diferenciar cada uno  

de los factores que actúan en su desencadenante . (1) 

Factores generales: 

• Edad y sexo: tanto la prevalencia como la incidencia aumentan con la edad y 

están influidas por el sexo. Por debajo de los 55 años, la artrosis se distribuye 

prácticamente igual entre ambos sexos siendo un poco más notoria en los 

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

Figura 6: Cadera izquierda en rotación 
externa, flexión y aducción por limitación 

de la movilidad articular. 

Figura 7: Cadera izquierda en rotación 
externa, flexión y aducción por limitación 

de la movilidad articular. 
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más frecuente en los varones. (13)  Con respecto al sexo aumenta notablemente el 

riesgo de artrosis en mujeres en etapa posmenopáusica. (14) 

• Origen étnico: la coxartrosis, es mucho menos frecuente en los pacientes de 

origen chino que en la población blanco norteamericana. (2, 15) 

• Predisposición genética. (12) 

• Factores metabólicos: déficit de vitamina C o D se asocia con un riesgo mayor de 

padecer artrosis.(4, 12) 

• Estrógenos: el aumento de la prevalencia y la incidencia de la artrosis sintomática 

en la menospausia es un indicio de que la carencia de estrógenos se acompaña 

de una aceleración de los procesos celulares que conducen a la degradación de 

la matriz celular.  (16, 17) 

Factores biomecánicos 

• Obesidad: la relación entre obesidad y coxartrosis está bien establecida. (4, 18) 

• Malformaciones congénitas o adquiridas. Traumatismos.(19) (Figura 8 y 9) 

• Actividades Profesionales y deportivas: la mayoría de la actividades profesionales 

que implican exigencias reiteradas y excesivas sobre una articulación pueden 

causar lesiones artrósicas. En cambio las prácticas deportivas moderadas no son 

un riesgo para el desarrollo de artrosis. (2,13) 

• Fuerza muscular: está demostrado que la debilidad muscular está relacionada con 

la aparición de artrosis. (5,12) 
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Diagnóstico 

Para el diagnóstico de la coxartrosis, se encuentran a disposición numerosas 

técnicas de imágenes que podrían utilizarse, dichas imágenes son: artrotomografía 

computarizada (artro-TC) (5) gammagrafía ósea, (7) ecografía (19), resonancia 

magnética (RM) (7,20) y principalmente la radiografía directa de frente y perfil.  (7,20) 

En el presente trabajo, como fue realizado en el servicio de ortopedia y 

traumatología del Hospital Provincial del Centenario, se obtuvo información 

únicamente de los estudios radiográficos por lo que se describe solamente los 

signos radiográficos (debido a la carencia de los demás estudios), con los cuales se 

puede hacer el diagnóstico de una manera correcta, si le sumamos la clínica muy 

característica. 

Con respecto a la coxartrosis, en la radiografía simple, la formación de hueso 

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

hacia arriba y atrás. En la superficie inferior del cuello femoral puede producirse 

Figura 8: Factores 
predisponentes: displasia de 

cadera. 

Figura 9: Factores predisponentes: necrosis 
aséptica de la cabeza femoral. 
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hueso nuevo perióstico. Son muy frecuentes 

los seudoquistes. En algunos casos, estos 

seudoquistes se observan mucho tiempo antes 

de la prueba radiográfica de la artrosis. (7,20) 

A modo de resumen en la cadera, la 

proyección clásica es el frente de pelvis con 

carga y con rotación interna de 15º del 

miembro inferior, con incidencia de los rayos 

en el borde superior de la sínfisis de pubis. Se 

verán 1) esclerosis del hueso subcondral, 2) 

osteofitos, 3) disminución de la luz articular, 4) 

geodas o quistes en el hueso adyacente, 5) cuerpos libres intraarticulares. (7,20) 
 

(Figura 10) 

 

Diagnóstico diferencial. (3,5)
 

El diagnóstico diferencial de la artrosis debe efectuarse con la artritis 

reumatoidea, la necrosis de la cabeza femoral, la artritis gotosa, la coxapatía 

pagética y otras afecciones reumáticas, infecciosas o tumorales. Radiológicamente 

la necrosis aséptica idiopática de la cabeza femoral es una patología circunscripta de 

la cabeza femoral, es decir, con la luz articular conservada y el acetábulo sano en 

sus primeros tiempos. La artritis reumatoidea no presenta osteofitos desde el punto 

de vista radiológico; es importante la rarefacción difusa con pinzamiento articular 

precoz, en compañía de resultados de laboratorio positivos. En el diagnóstico 

diferencial de artrosis de la cadera debe recordarse que la patología lumbosacra, 

como estenosis de canal y hernia de disco lumbar, que puede ocasionar cruralgia y 

claudicación de la marcha y confundir. Los tumores de la pelvis pueden ser causa de 

Figura 10: Geodas, pinzamiento 
articular, osteofitos y esclerosis 

articular. 
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cruralgia, disminución de la movilidad y claudicación y a veces a una tomografía 

computarizada manifiesta su presencia. 

 

Tratamiento. 

Su tratamiento se lo puede dividir en dos grandes grupos: 

1. Médico.  (21) 

Se puede realizar por medio de: 

• Medios no farmacológicos: Información y educación del paciente artrósico, 

afrontamiento, dieta, ejercicios y rehabilitación, cuidados físicos, deporte, curas 

termales. (7) 

• Medios farmacológicos: 

Tratamientos farmacológicos locales: Capsaicina (tópico), Antiinflamatorios no 

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

Hialurónico) (1, 10) 

Tratamientos farmacológicos generales: Analgésicos y AINE por vía sistémica, 

Analgésicos de segundo y tercer escalón de la OMS. (Opioides débiles y 

fuerte), Antidepresivos, Antiartrósicos sintomáticos de acción lenta (Condroitina 

sulfato, sulfato de glucosalina, Diacereína, soja/aguacate.) (1,  10) 

2. Tratamiento quirúrgico 

El constante aumento de la fiabilidad de los implantes protésicos durante los 

últimos 20 años y la mayor experiencia respecto a los resultados a largo plazo de la 

artroplastia total y de la cirugía de reintervención han impuesto paulatinamente la 

prótesis total de cadera como único tratamiento quirúrgico de la coxartrosis primaria. 
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El tratamiento quirúrgico se lo puede mediante diferentes intervenciones: 

1. Intervenciones conservadoras. (22, 23) 

El objetivo común de estas intervenciones consiste en el mejoramiento de las 

condiciones mecánicas del funcionamiento de la articulación. Tienden a reducir las 

presiones, soportadas por la superficies articulares corrigiendo las anomalías 

morfológicas de la cadera. Las intervenciones más corrientes son: Estribo 

osteoplástico de cadera,  Osteotomías de la pelvis (Osteotomía de Chiari y 

osteotomías periacetabulares de reorientación) (Figura 11, 12 y 13) Osteotomías 

femorales. (Figura 14, 15, 16) 

2. Prótesis. (24-27) 

Se trata de la sustitución de la cadera artrósica por dos piezas protésicas 

perfectamente adaptadas entre sí y sólidamente fijadas, una a la pelvis y la otra al 

fémur. La primera es una cúpula  próxima a la hemiesfera y la segunda una esfera 

que se prolonga con una barra que crea de nuevo el brazo de palanca externo de 

años. (Figura  17) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 11, 12 y 13: Tratamiento de la coxartrosis mediante osteotomía pelviana . 
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Figuras 14, 15 y 16: Tratamiento de la artrosis mediante osteotomía femoral. 

Figura 17: Prótesi s total de cadera. 
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Problema 

 

 

¿Cuál es la frecuencia de artrosis de cadera en consultorio externo de 

Traumatología y Ortopedia del Hospital Centenario durante el año 2008? 

 

 

 

Objetivos 

 

Objetivo General 

Determinar la cantidad de ingresos por artrosis de cadera en consultorio 

externo de Traumatología y Ortopedia del Hospital Centenario durante el año 2008. 

 

Objetivos específicos 

 

1- Determinar grupo etario más afectado. 

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

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

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

5- Indagar los signos de relevancia que más frecuentemente se hallan en los 

estudios radiográficos. 

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

coxartrosis. 
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Material y métodos 

 

 

Se llevó adelante un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo en base a 

historias clínicas de pacientes que acudieron al consultorio externo de Ortopedia y 

Traumatología del Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario, 

durante el periodo comprendido entre el 1º de enero y el 31 de diciembre de 2008. 

Se analizaron las siguientes variables: 

• Sexo: femenino o masculino. 

• Edad: en años cumplidos al momento de la consulta. 

• Síntomas y signos principales: a- dolor inguinal al comienzo de la marcha; 

b- dolor inguinal permanente; c- dolor inguinal permanente y disminución de la 

movilidad en rotación interna; d- dolor inguinal permanente , disminución de la 

movilidad en rotación interna y abducción; e- dolor inguinal permanente y 

disminución de la movilidad en rotación interna, abducción y flexión; f- dolor 

inguinal y claudicación en la  marcha. 

• Signos radiográficos: a- Pinzamiento articular; b- Pinzamiento articular 

antero externo; c- Pinzamiento articular, geodas y subluxación; d- 

Pinzamiento articula, geodas, esclerosis, y subluxación; 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 cefálica. 

• Tipo de artrosis: primaria o secundaria. 
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• Factores de riesgo: epifisiólisis de la cabeza femoral; necrosis aséptica; 

displasia congénita de cadera; post-traumática; obesidad; posmenopausia. 

• Tratamiento: osteotomía, prótesis total de cadera. 

 

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel 

2007. Los datos se tabularon para su presentación (ver anexo). Para su análisis se 

confeccionaron tablas y gráficos,  se utilizaron medidas de resumen de tendencia 

central (media aritmética, mediana, modo) de dispersión (desvío estándar),  técnicas 

estadísticas descriptivas (distribuciones de frecuencias, porcentajes) e inferenciales 

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

 

Se revisó un total de 1477 historias clínicas de pacientes que concurrieron a 

consultorios externos del Servicio de Traumatología 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 año 2008 fue del 7.8%.  

 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sexo 

Tabla 2: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de la población estudiada con 
artrosis de cadera. 

 

 

 

 

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

al sexo femenino y el 46.1% al sexo masculino. 

 

 

 

 

f %
Femenino 62 53.9%
Masculino 53 46.1%

Total 115

Sexo

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

Total 1477

Población
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Edad 

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

 

 

 

 

 

La población estudiada presenta edades que varían entre, 36 y 80 años con 

una media aritmética de 61.6 años (desvío estándar ± 8.6 años), una mediana de 64 

años y un modo de 70 años. 

El 53.9% corresponde al intervalo de 60 a 69 años; el 24.3% al intervalo de 50 

a 59 años; el 13% al intervalo de 70 años o más y el 8.7% al intervalo de menos de 

50 años. 

 

Síntomas y signos principales 

 

El 21.7% de la población presentó dolor inguinal permanente y disminución de 

la movilidad en rotación interna; el 20% presentó dolor inguinal permanente; el 20% 

presentó dolor inguinal permanente y disminución de la movilidad en rotación 

interna, abducción y flexión; el 15.7% presentó dolor inguinal permanente y 

disminución de la movilidad en rotación interna y abducción; el 13% presentó dolor 

inguinal y claudicación en la marcha y el 9.6% presentó dolor inguinal al comienzo 

de la marcha. 

 

 
 

f %
menos de 50 años 10 8.7%

50 a 59 años 28 24.3%
60 a 69 años 62 53.9%

70 años o más 15 13.0%
Total 115

Edad
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Tabla 4: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los signos y síntomas 
principales agrupados de la población estudiada con artrosis de cadera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los signos y síntomas 
principales de la población estudiada con artrosis de cadera. 

 

 

 

 

 

Del total de pacientes con artrosis de cadera (n=115), el 90.4% presenta dolor 

inguinal permanente; el 57.4% disminución de la movilidad en rotación interna; el 

35.7% disminución de la movilidad en abducción; el 20% disminución de la movilidad 

en flexión; el 13% claudicación en la marcha y el 9.6% dolor inguinal al comienzo de 

la marcha. 

 

Signos radiográficos 

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 

f %
dolor inguinal permanente 104 90.4%
disminución de la movilidad en rotación interna 66 57.4%
disminución de la movilidad en abducción 41 35.7%
disminución de la movilidad en flexión 23 20.0%
claudicación en la marcha 15 13.0%
dolor inguinal al comienzo de la marcha 11 9.6%

Síntomas y signos principales

f %
dolor inguinal al comienzo de la marcha 11 9.6%

dolor inguinal permanente 23 20.0%

dolor inguinal permanente y disminución de la 
movilidad en rotación interna 25 21.7%

dolor inguinal permanente y disminución de la 
movilidad en rotación interna y abducción 18 15.7%

dolor inguinal permanente y disminución de la 
movilidad en rotación interna, abducción y flexión

23 20.0%

dolor inguinal y claudicación en la marcha 15 13.0%

Total 115

Síntomas y signos principales agrupados
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articular, esclerosis, osteofitos y deformidad de la cabeza femoral; el 6.1% 

pinzamiento articular, geodas, esclerosis, y subluxación; el 6.1% pinzamiento 

articular, geodas,osteofitos y deformidad cervico cefálica; el 5.2% pinzamiento 

articular, geodas y subluxación; el 2.6% pinzamiento articular antero externo y el 

1.7% pinzamiento articular. 

 

Tabla 6: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los signos radiográficos 
agrupados de la población estudiada con artrosis de cadera. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los signos radiográficos 
hallados en la población estudiada con artrosis de cadera. 

 

 
 

 

 

 

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%
Subluxación 13 11.3%
Deformidad cervico cefálica 7 6.1%

Signos radiográficos

f %
Pinzamiento articular 2 1.7%
Pinzamiento articular antero externo 3 2.6%

Pinzamiento articular, geodas y subluxación 6 5.2%

Pinzamiento articular, geodas, esclerosis, y 
subluxación 7 6.1%

Pinzamiento articular, geodas, osteofitos, y 
deformidad de la cabeza femoral 20 17.4%

Pinzamiento articular, esclerosis, osteofitos y 
deformidad de la cabeza femoral 12 10.4%

Pinzamiento articular, esclerosis, 
geodas,osteofitos 29 25.2%

Pinzamiento articular, esclerosis, geodas, sin 
osteofitos 29 25.2%

Pinzamiento articular, geodas,osteofitos y 
deformidad cervico cefálica

7 6.1%

Total 115

Signos radiográficos agrupados
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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% subluxación y el 6.1% deformidad 

cérvico cefálica. 

 

Artrosis 

 
Tabla 8: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de artrosis en la 

población estudiada. 
 

 

 

 

 

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

 

Factores de riesgo 

 
Tabla 9: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los factores de riesgo en la 

población estudiada con artrosis de cadera. 
 

 

 

 

 

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

ausentes. 

 

 

f %
Primaria 60 52.2%

Secundaria 55 47.8%

Total 115

Artrosis

f %
Presentes 75 65.2%
Ausentes 40 34.8%

Total 115

Factores de riesgo
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Tabla 10: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de factores de riesgo en 
la población estudiada con artrosis de cadera. 

 

 

 

 

 

 

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-traumática; el 6.7% posmenopausia y el 4% epifisiólisis 

de la cabeza femoral. 

 
 

Tratamiento 

 
Tabla 11: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de tratamiento en la 

población estudiada con artrosis de cadera. 
 

 

 

 

 

 

El tratamiento consistió en el 91.3% en prótesis total de cadera y en el 8.7% en 

osteotomía. 

 

 

 

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

Total 75

Tipo de factores de riesgo

f %
Osteotomía 10 8.7%
Prótesis total de cadera 105 91.3%

Total 115

Tratamiento
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Asociación de variables 

 

• Signos y síntomas principales y sexo 

 

 
Tabla 12: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los signos y síntomas en 

relación al sexo en la población estudiada con artrosis de cadera. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Del total de pacientes del sexo femenino (n=62), el 96.8% presenta dolor 

inguinal permanente; el 61.3% disminución de la movilidad en rotación interna; el 

38.7% disminución de la movilidad en abducción; el 24.2% disminución de la 

movilidad en flexión; el 14.5% claudicación 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% disminución de la movilidad en rotación interna; el 32.1% 

disminución de la movilidad en abducción; el 17% dolor inguinal al comienzo de la 

marcha;  el 15.1% disminución de la movilidad en flexión y el 11.3% claudicación en 

la marcha. 

 

 

Signos y síntomas % f %

dolor inguinal permanente 60 96.8% 44 83.0%
disminución de la movilidad en rotación interna 38 61.3% 28 52.8%
disminución de la movilidad en abducción 24 38.7% 17 32.1%
disminución de la movilidad en flexión 15 24.2% 8 15.1%
claudicación en la marcha 9 14.5% 6 11.3%
dolor inguinal al comienzo de la marcha 2 3.2% 9 17.0%

Síntomas y signos principales  y sexo

Femenino Masculino
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• Signos radiográficos y sexo 

 
Tabla 13: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los signos radiográficos en 

relación al sexo de la población estudiada con artrosis de cadera. 
 

 

 

 

 

 
 

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% subluxación y el 6.5% deformidad cérvico 

cefálica. 

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% subluxación y el 5.7% deformidad 

cérvico cefálica. 

 

• Tipo de artrosis y sexo 

 
Tabla 14: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de artrosis en relación al 

sexo de la población estudiada con artrosis de cadera. 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

primaria y el 45.2% artrosis secundaria. 

Signos radiográficos 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%

Subluxación 9 14.5% 4 7.5%
Deformidad cervico cefálica 4 6.5% 3 5.7%

Signos radiográficos y sexo

Femenino Masculino

Artrosis f % f %

Primaria 34 54.8% 26 49.1%
Secundaria 28 45.2% 27 50.9%

Total 62 53

Tipo de artrosis y sexo

Femenino Masculino
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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: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los factores de riesgo en 
relación al sexo de la población estudiada con artrosis de cadera. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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-traumática. 

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-traumática y el 8.3% epifisiólisis de la cabeza femoral. 

 
 

• Tratamiento y sexo 

 
Tabla 16: distribución de las frecuencias absolutas y relativas del tratamiento en relación al 

sexo de la población estudiada con artrosis de cadera. 
 
 
 
 
 
 
 
 

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-traumática 4 10.3% 3 8.3%
posmenopausia 5 12.8% 0 0.0%
epifisiólisis de la cabeza femoral 0 0.0% 3 8.3%

Total
39                 

(62.9 % del total de 
mujeres)

36                
(67.9 % del total 

de varones)

Factores de riesgo y sexo

Femenino Masculino

Tratamiento f % f %

Osteotomía 1 1.6% 9 17.0%

Prótesis total de cadera 61 98.4% 44 83.0%

Total 62 53

Tratamiento y sexo

Femenino Masculino
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Del total de pacientes del sexo femenino (n=62), el 98.4% recibió prótesis total 

de cadera y el 1.6% osteotomía. 

Del total de pacientes del sexo masculino (n=53), el 83% recibió prótesis total 

de cadera y el 17% osteotomía. 

La relación entre tratamiento y sexo es altamente significativa (p=0,001). Es 

decir, que aquellos pacientes de sexo femenino tienen mayores probabilidades de 

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

 
 

• Síntomas y signos principales y edad 

 
Tabla 17: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los síntomas y signos 

principales en relación a la edad de la población estudiada con artrosis de cadera. 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Los pacientes que presentan dolor inguinal al comienzo de la marcha tienen 

una edad promedio de 45.4 años (± 8.2  años). 

Los pacientes que presentan dolor inguinal permanente tienen una edad 

promedio de 62 años (± 5.7 años). 

Los pacientes que presentan dolor inguinal permanente y disminución de la 

movilidad en rotación interna tienen una edad promedio de 64.8 años (± 5.8 años). 

Los pacientes que presentan dolor inguinal permanente y disminución de la 

movilidad en rotación interna y abducción  tienen una edad promedio de 62.5 años (± 

Signos y síntomas Promedio 
de edad

DS

dolor inguinal al comienzo de la marcha 45.4 años ± 8.2 años

dolor inguinal permanente 62 años ± 5.7 años

dolor inguinal permanente y disminución de la 
movilidad en rotación interna 64.8 años ± 5.8 años

dolor inguinal permanente y disminución de la 
movilidad en rotación interna y abducción 62.5 años ± 6.6 años

dolor inguinal permanente y disminución de la 
movilidad en rotación interna, abducción y flexión 66.7 años ± 6.8 años

dolor inguinal y claudicación en la marcha 58.4 años ± 6.3 años

Síntomas y signos principales agrupados y edad
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6.6 años). 

Los pacientes que presentan dolor inguinal permanente y disminución de la 

movilidad en rotación interna, abducción y flexión  tienen una edad promedio de 66.7 

años (± 6.8 años). 

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

una edad promedio de 58.4 años (± 6.3  años). 

 
 

• Signos radiográficos y edad 

 
Tabla 18: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los signos radiológicos en 

relación a la edad de la población estudiada con artrosis de cadera. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Los pacientes que presentan pinzamiento articular tienen una edad promedio 

de 59 años (± 4.7 años). 

Los pacientes que presentan pinzamiento articular antero externo tienen una 

edad promedio de 37.6 años (± 2 años). 

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, geodas y subluxación 

tienen una edad promedio de 61.1 años (± 8.4 años). 

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, geodas, esclerosis y 

Signos radiológicos
Promedio de 

edad
DS

Pinzamiento articular 59 años ± 11.3 años

Pinzamiento articular antero externo 37.6 años ± 2 años

Pinzamiento articular, geodas y subluxación 61.1 años ± 8.4 años

Pinzamiento articula, geodas, esclerosis, y subluxación 54.4 años ± 9.6 años

Pinzamiento articular, geodas, osteofitos, y deformidad 
de la cabeza femoral 59.7 años ±  8.5 años

Pinzamiento, esclerosis, osteofitos y deformidad de la 
cabeza femoral 64.3 años ± 5.8 años

Pinzamiento, esclerosis, geodas,osteofitos 62.5 años ± 7.4 años

Pinzamiento, esclerosis, geodas, sin osteofitos 64 años ± 5.3 años

Pinzamiento articular, geodas,osteofitos y deformidad 
cervico cefálica 67.2 años ± 9.9 años

Signos radiológicos agrupados y edad
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subluxación tienen una edad promedio de 54.4 años (± 9.6 años). 

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, geodas, osteofitos y 

deformidad de la cabeza femoral tienen una edad promedio de 59.7 años (± 8.5 

años). 

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, esclerosis, osteofitos y 

deformidad de la cabeza femoral tienen una edad promedio de 64.3 años (± 5.8  

años). 

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, esclerosis, geodas y 

osteofitos tienen una edad promedio de 62.5 años (± 7.4  años). 

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, esclerosis, geodas, sin 

osteofitos tienen una edad promedio de 64 años (± 5.3 años). 

Los pacientes que presentan pinzamiento articular, geodas, osteofitos y 

deformidad cérvico cefálica tienen una edad promedio de 67.2 años (± 9.9 años). 

 
 

• Tipo de artrosis y edad 

 
Tabla 19: distribución de las frecuencias absolutas y relativas de los tipos de artrosis en 

relación a la edad de la población estudiada con artrosis de cadera. 
 
 

 

 

 

 

 

Del total de pacientes con artrosis primaria (n=60), el 61.7% corresponde al 

intervalo de 60 a 69 años; el 26.7% al intervalo de 50 a 59 años; el 11.7% al 

intervalo de 70 años o más. 

Edad f % f %
menos de 50 años 0 0.0% 10 18.2%

50 a 59 años 16 26.7% 12 21.8%
60 a 69 años 37 61.7% 25 45.5%

70 años o más 7 11.7% 8 14.5%
Total 60 55

Artrosis y edad

Artrosis primaria Artrosis secundaria
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Del total de pacientes con artrosis secundaria (n=55), el 45.5% corresponde al 

intervalo de 60 a 69 años; el 21.8% al intervalo de 50 a 59 años; el 18.2% al 

intervalo de menos de 50 años y el 14.5% al intervalo de 70 años o más. 

La relación entre tipo de artrosis y edad es altamente significativa (p=<0,001). 

Es decir, que aquellos pacientes menores de 50 años tienen mayores probabilidades 

de presentar artrosis secundaria que los pacientes de 50 años o más. 

 

• Tratamiento y edad 

La totalidad (100%) de los pacientes con osteotomía  tiene menos de 50 años y 

la totalidad (100%) de los pacientes con prótesis total de cadera tiene 50 años o 

más. 

La relación entre tratamiento y edad es altamente significativa (p=<0,001). Es 

decir, que aquellos pacientes de 50 años o más tienen mayores probabilidades de 

necesitar prótesis total de cadera que los pacientes menores de 50 años. 
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Discusión 

 

 

Entre las enfermedades reumatológicas la artrosis es  la que se presenta con 

mayor prevalencia. (11,28) Produce dolores y alteraciones de la función articular  (29), lo 

cual, a escala poblacional, tiene importante consecuencias socioeconómicas. (8) La 

artrosis puede ser secundaria o primaria (17). La prevalencia radiográfica de la 

artrosis cualquiera que sea su localización aumenta de forma considerable con la 

edad y afecta a alrededor del 80% de los pacientes mayores de los 50 años. (30) 

Muchos estudios epidemiológicos han permitido comprender mejor la evolución 

natural de esta afección y sobre todo, demostrar la presencia de numerosos factores 

de riesgos generales y locales. (31)  La evaluación de estos factores de riesgos en un 

paciente puede permitir adaptar las estrategias terapéuticas en prevención primaria y 

secundaria. (20) 

Durante el trabajo de investigación realizado en consultorio externo del servicio 

de Ortopedia y Traumatología  del Hospital Provincial Del Centenario de 

características descriptivo y retrospectivo, se lograron demostrar todos los objetivos 

propuestos, sin diferencias relevantes a lo hallado en la bibliografía y en los 

diferentes trabajos de investigación. 

De 1477 historias clínicas de pacientes que concurrieron a consultorios 

externos del Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital Provincial del 

Centenario el 7.8% correspondía 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  (10) y col.; Arden N. col. (11) 

La población estudiada presentaba edades que varían 36 y 80 años con una 

media de 61.6 años. 
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Como síntomas y signos principales, el 90.4% presentaba dolor inguinal 

permanente; el 57.4% disminución de la movilidad en rotación interna; el 35.7% 

disminución de la movilidad en abducción; el 20% disminución de la movilidad en 

flexión; el 13% claudicación en la marcha y el 9.6% dolor inguinal al comienzo de la 

marcha. El trabajo de Wilson MG (29) sobre el estudio de la incidencia de los 

síntomas en una población de pacientes con osteoartritis indica que el dolor inguinal 

era el síntoma de mayor prevalencia.  

El dolor inguinal al comienzo de la marcha se presenta más frecuentemente en 

pacientes jóvenes (promedio de 45.4 años), a diferencia del dolor inguinal 

permanente acompañado con disminución de la movilidad que se presenta en 

pacientes con un promedio de edad de 64.8 años, los pacientes con claudicación en 

la marcha tienen una edad promedio de 58.4 años. 

Tanto en mujeres como en hombres los signos y síntomas principales en orden 

de frecuencia fueron: dolor inguinal permanente con disminución de la movilidad 

articular en rotación interna y/o disminución de la movilidad en abducción. 

En relación a los signos radiográficos, 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% subluxación y el 6.1% deformidad cérvico 

cefálica. En los trabajos de Kellgren JH (32) y col. y Dieppe P. (6)  y col. concluyen que 

el signo radiográfico de mayor frecuencia es el pinzamiento articular.  

El pinzamiento articular global que estuvo presente en todos los pacientes 

presentó una edad promedio de 59 años (±  4.7 años). Los signos radiográficos: 

geodas, esclerosis, osteofitos, deformidad de la cabeza femoral, subluxación y 

deformidad cervico-cefálica femoral tuvo su mayor porcentaje en pacientes de más 

de 60 años. 
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Cabe destacar que el pinzamiento articular antero-externo estuvo presente en 

pacientes con edad menor de 55 años con un promedio de 37.6 años (± 2 años). 

Estos hallazgos se deben a que los pacientes jóvenes presentaban una artrosis 

secundaria incipiente debido a una alteración del eje cervico-diafisario del fémur y/o 

una displasia del cotilo. Los pacientes de más de 60 años presentaban una artrosis 

más evolucionada. 

No se encontró diferencias entre sexos en relación a los signos radiográficos 

principales. (28) 

La presencia de artrosis primaria y secundaria también fue importante y 

alcanzó un 52.2% de artrosis primaria y 47.8% de artrosis secundaria. Los estudios 

epidemiológicos de Sharman (12) y col. y de Arden N. (11) y col. indican una 

distribución semejante.  

En las mujeres predominó la artrosis primaria y en los hombres la secundaria, 

sin embargo esta diferencia no fue estadísticamente significativa. 

Se halló que la relación entre tipo de artrosis y edad es altamente significativa 

(p=<0,001). Encontrando que los pacientes de 50 años o más tienen mayores 

probabilidades de presentar artrosis primaria que los pacientes menores de 50 años. 

Los estudios de  Felson DT. (28) y col. indican una proporción 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 científico de Hochber MC (18). Los factores de riesgo correspondían en el 

42.7% a necrosis aséptica; 20% obesidad (14); 17.3% displasia congénita de cadera  

(32); 9.3% artrosis post-traumática; 6.7% posmenopausia (16,19) y 4% epifisiólisis de la 

cabeza femoral.  
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Con respecto a los factores de riesgo no se encontraron diferencias 

significativas entre sexos, aunque la obesidad se presentó con mayor frecuencia en 

el sexo masculino (14)  y la displasia congénita de cadera en el sexo femenino. (32) 

El tratamiento consistió en el 91.3% en prótesis total de cadera y en el 8.7% en 

osteotomía femoral y/o pelviana. Esta conducta terapéutica para el tratamiento de la 

coxartrosis es coincidente con los trabajos científicos sobre el tratamiento quirúrgico 

de la misma  mediante prótesis u osteotomías, como así fue demostrado por Carlioz 

H y col. (22) Symposium de la 52a SOFCOT (23);Pidhorz L y col. (24); Schulte KR  y col. 

(25); Wroblesky BM y col. (26); Courpied JP y col. (27)    

Se encontró una diferencia significativa entre sexo y tipo de tratamiento 

recibido. Los pacientes de sexo femenino fueron tratados con prótesis 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 científicamente. 

También la relación entre tratamiento y edad es altamente significativa 

(p=<0,001). Los pacientes de 50 años o más tienen mayores probabilidades de 

necesitar prótesis total de cadera que los pacientes menores de 50 años. 
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Conclusión. 

 

Se analizaron 1477 historias clínicas de pacientes que concurrieron a los 

consultorios externos del Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

Provincial del Centenario, teniéndose en cuenta para este análisis la semiología, los 

signos radiográficos y el  tratamiento quirúrgico mediante osteotomía y artroplastia.                    

Si bien los datos encontrados son similares a los resultados de los diferentes 

trabajos científicos analizados en dicha tesis, se observó que el tratamiento 

mediante osteotomía fue más frecuente en el sexo masculino y el tratamiento 

mediante prótesis total de cadera fue más frecuente en el sexo femenino. Lo que 

demuestra que en dicho hospital a diferencia de los demás trabajos analizados, es 

que la artrosis de cadera en pacientes jóvenes es más frecuente en el sexo 

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

     

 

Tabulación de los datos  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 ria. 2 ria.

1 F 49 1 4 x 3 osteotomía
2 F 50 6 4 x 3 Prótesis total de cadera
3 F 50 4 7 x Prótesis total de cadera
4 F 51 2 7 x Prótesis total de cadera
5 F 51 4 6 x 2 Prótesis total de cadera
6 F 52 6 3 x 3 Prótesis total de cadera
7 F 52 4 3 x 3 Prótesis total de cadera
8 F 52 3 8 x Prótesis total de cadera
9 F 54 4 8 x Prótesis total de cadera

10 F 54 2 7 x 5 Prótesis total de cadera
11 F 55 6 5 x 2 Prótesis total de cadera
12 F 55 2 7 x Prótesis total de cadera
13 F 55 5 7 x 6 Prótesis total de cadera
14 F 55 2 7 x Prótesis total de cadera
15 F 57 2 3 x 3 Prótesis total de cadera
16 F 57 2 7 x Prótesis total de cadera
17 F 58 2 7 x 6 Prótesis total de cadera
18 F 59 6 6 x 2 Prótesis total de cadera
19 F 59 3 8 x 5 Prótesis total de cadera
20 F 59 5 7 x 6 Prótesis total de cadera
21 F 60 5 7 x Prótesis total de cadera
22 F 60 4 8 x Prótesis total de cadera
23 F 61 6 5 x 2 Prótesis total de cadera
24 F 62 6 4 x 3 Prótesis total de cadera
25 F 62 3 8 x 6 Prótesis total de cadera
26 F 62 2 5 x 2 Prótesis total de cadera
27 F 62 2 7 x Prótesis total de cadera
28 F 63 5 8 x 5 Prótesis total de cadera
29 F 63 3 5 x 2 Prótesis total de cadera
30 F 64 5 4 x 3 Prótesis total de cadera
31 F 64 4 8 x Prótesis total de cadera
32 F 64 3 8 x Prótesis total de cadera
33 F 66 6 5 x 2 Prótesis total de cadera
34 F 66 5 5 x 2 Prótesis total de cadera
35 F 66 1 8 x Prótesis total de cadera
36 F 66 3 8 x Prótesis total de cadera
37 F 66 2 8 x Prótesis total de cadera
38 F 67 6 1 x Prótesis total de cadera
39 F 67 3 9 x 4 Prótesis total de cadera
40 F 67 2 8 X 5 Prótesis total de cadera
41 F 67 4 4 x 3 Prótesis total de cadera
42 F 67 3 8 x Prótesis total de cadera
43 F 68 3 6 x 2 Prótesis total de cadera
44 F 68 3 6 x 2 Prótesis total de cadera
45 F 68 5 7 x Prótesis total de cadera
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46 F 68 3 3 x 3 Prótesis total de cadera
47 F 68 5 7 x 6 Prótesis total de cadera
48 F 69 2 6 x 2 Prótesis total de cadera
49 F 69 4 8 x Prótesis total de cadera
50 F 69 3 9 x 4 Prótesis total de cadera
51 F 69 2 6 x 2 Prótesis total de cadera
52 F 69 5 5 x 2 Prótesis total de cadera
53 F 70 4 6 x 2 Prótesis total de cadera
54 F 70 6 5 x 2 Prótesis total de cadera
55 F 70 3 8 x Prótesis total de cadera
56 F 70 3 9 x 4 Prótesis total de cadera
57 F 70 5 7 x 5 Prótesis total de cadera
58 F 70 5 8 x Prótesis total de cadera
59 F 70 5 8 x Prótesis total de cadera
60 F 78 5 7 x 5 Prótesis total de cadera
61 F 79 5 7 x Prótesis total de cadera
62 F 80 5 9 x 4 Prótesis total de cadera
63 M 36 1 2 x 1 osteotomía
64 M 37 1 2 x 1 osteotomía
65 M 40 1 5 x 2 osteotomía
66 M 40 1 2 x 1 osteotomía
67 M 43 1 4 x 3 osteotomía
68 M 46 1 4 x 3 osteotomía
69 M 47 1 5 x 2 osteotomía
70 M 47 1 9 x 4 osteotomía
71 M 49 1 5 x 2 osteotomía
72 M 50 3 7 x 5 Prótesis total de cadera
73 M 51 6 1 x Prótesis total de cadera
74 M 52 6 5 x 2 Prótesis total de cadera
75 M 53 6 5 x 2 Prótesis total de cadera
76 M 53 3 5 x 2 Prótesis total de cadera
77 M 53 5 8 x Prótesis total de cadera
78 M 54 2 8 x Prótesis total de cadera
79 M 57 6 6 x 2 Prótesis total de cadera
80 M 58 6 5 x 2 Prótesis total de cadera
81 M 60 5 8 x Prótesis total de cadera
82 M 61 3 7 x Prótesis total de cadera
83 M 61 4 7 x Prótesis total de cadera
84 M 63 5 5 x 2 Prótesis total de cadera
85 M 63 4 8 x 5 Prótesis total de cadera
86 M 63 2 7 x Prótesis total de cadera
87 M 63 4 5 x 2 Prótesis total de cadera
88 M 64 3 6 x 2 Prótesis total de cadera
89 M 64 6 6 x 2 Prótesis total de cadera
90 M 64 2 7 x 5 Prótesis total de cadera
91 M 64 4 5 x 2 Prótesis total de cadera
92 M 64 2 8 x Prótesis total de cadera
93 M 64 4 8 x Prótesis total de cadera
94 M 65 2 7 x 5 Prótesis total de cadera
95 M 65 2 7 x Prótesis total de cadera
96 M 65 5 7 x 5 Prótesis total de cadera
97 M 66 2 6 x 2 Prótesis total de cadera
98 M 66 3 7 x Prótesis total de cadera
99 M 67 4 6 x 2 Prótesis total de cadera
100 M 67 3 8 x Prótesis total de cadera
101 M 67 2 8 x Prótesis total de cadera
102 M 68 4 9 x 4 Prótesis total de cadera
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103 M 68 2 3 x 3 Prótesis total de cadera
104 M 68 4 7 x 5 Prótesis total de cadera
105 M 68 3 7 x Prótesis total de cadera
106 M 68 5 8 x Prótesis total de cadera
107 M 69 5 8 x Prótesis total de cadera
108 M 69 3 7 x Prótesis total de cadera
109 M 69 5 8 x 5 Prótesis total de cadera
110 M 69 5 7 x 5 Prótesis total de cadera
111 M 70 3 9 x 4 Prótesis total de cadera
112 M 70 3 5 x 2 Prótesis total de cadera
113 M 70 3 3 x 3 Prótesis total de cadera
114 M 70 2 8 x 5 Prótesis total de cadera
115 M 70 4 5 x 2 Prótesis total de cadera

Referencias:

Síntomas y signos principales: 1- dolor inguinal al comienzo de la marcha; 2- dolor inguinal permanente; 3- dolor inguinal 
permanente y disminución de la movilidad en rotación interna; 4- dolor inguinal permanente y disminución de la movilidad en rotación 
interna y abducción; 5- dolor inguinal permanente y disminución de la movilidad en rotación interna, abducción y flexión; 6- dolor 
inguinal y claudicación en la marcha.

Factores de riesgo: 1- epifisiólisis de la cabeza femoral; 2- necrosis aséptica; 3- displasia congénita de cadera; 4- post-traumática; 5- 
obesidad; 6- posmenopausia.

Signos radiográficos: 1- Pinzamiento articular; 2- Pinzamiento articular antero externo; 3- Pinzamiento articular, geodas y 
subluxación; 4- Pinzamiento articula, geodas, esclerosis, y subluxación; 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 
cefálica.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 


