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RESUMEN

La curva de aprendizaje en el reemplazo de cadera sin copa acetabular de KION es
un aspecto crucial a considerar en el ambito de la cirugia ortopédica. Esta técnica
quirdrgica, que busca reemplazar la articulacion de la cadera sin utilizar una copa
acetabular, ha demostrado ser una alternativa eficaz y segura para tratar diversas

patologias de la cadera.

La curva de aprendizaje se refiere al tiempo y esfuerzo que un cirujano necesita invertir
para dominar una técnica quirtrgica especifica. En el caso del reemplazo de cadera
sin copa acetabular de KION, esta curva de aprendizaje puede ser significativa debido

a la complejidad de la anatomia de la cadera y la precision requerida durante la cirugia.

Para alcanzar un dominio adecuado de esta técnica, los cirujanos deben adquirir
conocimientos profundos sobre la anatomia de la cadera, asi como habilidades
técnicas especificas. Esto implica un proceso de aprendizaje continuo que incluye la
participacion en cursos de formacion, la observacion de cirugias realizadas por

expertos y la realizacién de cirugias bajo la supervision de un mentor experimentado.

Es importante destacar que la curva de aprendizaje en el reemplazo de cadera sin
copa acetabular de KION puede variar de un cirujano a otro. Algunos pueden requerir
mas tiempo y practica para alcanzar un nivel éptimo de habilidad, mientras que otros
pueden tener una curva de aprendizaje mas rapida debido a su experiencia previa en

cirugia de cadera.

En conclusién, la curva de aprendizaje en el reemplazo de cadera sin copa acetabular
de KION es un proceso esencial para que los cirujanos adquieran las habilidades
necesarias para realizar esta técnica quirargica de manera segura y efectiva. Requiere
un compromiso constante con la formacion y la practica, asi como la capacidad de
adaptarse a los nuevos avances en el campo de la cirugia de cadera. Solo a través de
esta curva de aprendizaje se puede garantizar el éxito y la calidad de los resultados

obtenidos en esta intervencion quirurgica.



1. Introduccién

El proceso del aprendizaje quirdrgico se ha evaluado poco en nuestro pais a pesar de su
importancia en el entrenamiento de los médicos veterinarios especialistas que se
desarrollan un area de interés como la ortopedia. Una de las mayores dificultades en el
proceso de aprendizaje es evaluar de manera cuantitativa y poder determinar cuantos
procedimientos aproximadamente requiere un especialista para ser capaz de realizar una
determinada cirugia ortopédica, como un remplazo total de cadera (RTC), sin supervision,
por si solo y sin complicaciones. EI RTC es un procedimiento quirdrgico bien establecido
que se utiliza para diferentes enfermedades de la articulacién coxofemoral para disminuir
el dolor, mejorar la funcionalidad y la calidad de vida del paciente, sin embargo, esta
nueva variante de la técnica (técnica de KYON ® sin copa acetabular) requiere
entrenamiento quirdrgico especializado. Esta técnica ha mostrado tener ventajas a
diferencia de otras como una disminucién en el tiempo quirdrgico y anestésico, una mejor
biocompatibilidad con bajas reacciones al implante, promueve el crecimiento de hueso
mejorando la estabilidad a largo plazo y proporciona una estabilizacion mas rigida
permitiendo una recuperaciéon rapida del paciente. La técnica es rapida se reduce el
material y el procedimiento de la cirugia al no tener que colocar un componente

acetabular.

La curva de aprendizaje (CA), como lo dice su nombre, es una curva de tipo
logaritmico que evalla el progreso en tiempo al realizar un procedimiento quirdrgico en
un numero de repeticiones hasta alcanzar un tiempo minimo, éptimo y constante. En
medicina humana se utiliza para diferentes tipos procedimientos, no solamente
quirurgicos, sin embargo, poco se ha reportado en la practica quirirgica en veterinaria.
El determinar una "curva de aprendizaje” de esta técnica quirargica, nos permitira evaluar
el rendimiento (duracion de la cirugia) y la habilidad (estudio radiogréafico final) de un
cirujano experto y familiarizado con el procedimiento, para determinar los tiempos
optimos, dificultades o complicaciones durante el proceso y una correcta colocacion del
implante para el entrenamiento futuro de veterinarios especialistas dedicados a la cirugia

ortopédica que requieran realizar un RTC con la técnica de KYON ®.



2. Revision de laliteratura

2.1 Curva de aprendizaje en procedimientos quirdrgicos

La CA es una linea que muestra la relacion entre el tiempo que dura realizar un
procedimiento quirdrgico y el nimero de repeticiones de este. La curva de aprendizaje
logaritmica se basa en 3 suposiciones:

La cantidad de tiempo requerido para una cirugia determinada disminuir4 cada vez
que se repita la misma cirugia.

La unidad de tiempo en el que se realiza dicho procedimiento disminuird en una
razon decreciente.

La reduccién del tiempo seguird un patron predecible hasta llegar a un punto en
donde el tiempo sea constante (Latiff, 2016). (Figura 1).
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Figura 1. Curva de aprendizaje. (Konz, 1999)



La inclinaciéon del tiempo de la CA depende de varios factores:

e Conocimiento previo del tema, habilidad, capacidad y talento.
e Meétodo de ensefanza, didactica y método de aprendizaje.

e Contexto tematico y sucesioén didactica.

Existen diferentes analisis para calcular la curva, sin embargo, el andlisis
logaritmico es el método mas simple y que mas se utiliza para calcular la CA. Esta curva
describe como el tiempo disminuye en un factor constante cada vez que se realiza un
procedimiento. La inclinacidén de la curva es conocida como la taza de aprendizaje la cual
termina hasta que se alcanza un tiempo constante, es el punto donde se termina el
aprendizaje (ya no se puede reducir el tiempo quirdrgico) y la curva se convierte en una

linea recta (Fig 1). La ecuacion que describe la CA es la siguiente:

Y=KXn

En donde:

Y= tiempo acumulado promedio para X numero de cirugias
K= tiempo que se tarda el cirujano en hacer la primera cirugia
X = namero de cirugias

n= exponente que representa la pendiente de la recta logaritmica, también se le conoce

como indice de aprendizaje (Rocancio, 2017).

Para realizar esta curva en procedimientos quirdrgicos es necesario dividir el
tamafo de la muestra y realizar pruebas estadisticas repetidas en diversas medidas de

rendimiento (duracion de la cirugia en diferentes etapas) y el resultado (correcta



colocacion de un implante mediante un estudio radiografico control) para analizar, realizar
cambios, modificaciones y ajustes en cada etapa en busqueda de un mejor rendimiento,
resultado y reducir las complicaciones posoperatorias. A su vez, a cada procedimiento se
le asigna un "puntaje”, que depende de un resultado estdndar, real y 6ptimo. Cuando se
suman, estas puntuaciones se pueden trazar como una linea adimensional cuya
pendiente muestra el rendimiento del cirujano o porcentaje de eficiencia con la
concordancia del estandar prestablecido, en medicina humana ya hay porcentajes de
eficiencia establecidos para los diferentes procedimientos que determinan la habilidad en

tiempo de un practicante (Hayes, 2011)



2.2 Anatomia de la cadera canina

La cadera o articulacién coxofemoral (ACF) es la articulacion que une al miembro pélvico
con la columna vertebral. La extremidad pélvica se compone de la caja pélvica y los
huesos de ambas extremidades, fémur, tibia, fibula, tarso, metatarso y falanges (Figura
2). Es el soporte del 40% del peso del perro, y su tamafio varia de acuerdo con la raza.
(Mills y Levine, 2014).

Las extremidades pélvicas caninas se componen cada una, de fémur, siendo el
mas largo y pesado hueso del esqueleto canino. El angulo de inclinacién cervicofemoral
es de 144.7°. Los perros tienen en promedio un grado de anteversion o torsién femoral
positiva de 27 a 31 grados, mediante medicion por radiografia directa o por método de

trigonometria y radiografia biplanar. (Mills y Levine, 2014)
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Figura 2. Extremidad pélvica canina. Tomado de (Mills y Levine, 2014).



El fémur canino tiene un cuello relativamente grueso y corto, con el trocanter menor
localizado caudomedial un istmo estrecho y corto en el centro. El trocanter mayor se
encuentra caudolateral con una prominencia denominada tubérculo cervical. Ademas, los
caninos tienen un tercer trocanter en el cual se inserta el musculo gluteo superficial. Los
condilos medial y lateral son promitentes pero la superficie articular del condilo femoral
medial se proyecta de forma mas caudal que el condilo femoral lateral. Summer et al.,
(1990).

La caja pélvica, consiste en la fusién del ilion, isquion y pubis; se encuentra
posicionada entre el plano dorsal y transverso. La caja pélvica suele ser pequefia y
estrecha. Las tuberosidades isquiales son amplias y se proyectan de forma caudal para
formar la meseta isquiatica. Desde una vista ventral la pelvis canina tiene forma de
rectangulo. La sinfisis de la pelvis es relativamente larga, en comparacion a la humana,
y tiene dos porciones, la sinfisis isquial y la sinfisis del pubis, sin distincién entre machos
y hembras. (Mills y Levine, 2014).

La cadera o articulacion coxofemoral (ACF) es una articulacion diartrodial que
permite un amplio margen de movimientos, en especial flexiébn y extension combinado
con la abduccién y aduccion (Mengibar, 2005). Esta formada por el cinturén pélvico 6seo
y el hueso fémur estabilizado por el ligamento redondo intraarticular y una consistente
capsula articular (Canalez, 2015). El cinturdn pélvico esta formado por el ilion, isquion y
pubis que forman el hueso coxal. Los huesos coxales se unen en la linea media ventral
y en el dorso se articulan al sacro. El acetdbulo esta formado por el ilion, isquion y pubis,
y es una gran cavidad articular para la cabeza del fémur, contiene la fosa del acetabulo
en la que se fija el ligamento de la cabeza del fémur o ligamento redondo. La capsula
articular es rodeada por el acetabulo hasta el cuello femoral y el ligamento de la cabeza
femoral o ligamento redondo que va desde la cabeza del fémur hasta la fosa acetabular
(Canalez, 2015; Mengibar, 2005). En la epifisis proximal diferenciamos la cabeza del

fémur, medialmente excavada en la fovea de la cabeza, que recibe al ligamento de la

6



cabeza del fémur. La cabeza del fémur queda separada del resto del hueso por el cuello
del fémur. Lateralmente destaca el trocanter mayor, excavado caudalmente por la fosa
trocantérica; medialmente destaca el trocanter menor, unido al trocanter mayor por la
cresta intertrocantérica caudalmente y a la cabeza del fémur por la linea intertrocantérica
cranealmente (Mills y Levine, 2014). Distalmente el hueso se continGa con la diéfisis y la

epifisis distal (Evans y Christensen, 1979).

En la articulacion coxofemoral (ACF) intervienen multitud de masculos, segun su
movimiento se puede clasificar en extensores los cuales son esenciales para la
deambulacion y apoyo del peso y se dividen en diferentes grupos musculares. Grupo
muscular gluteo: superficial, medio y profundo, se encargan de la extension de la
articulacion, giro de la misma en direccion interna y abduccion del fémur. Grupo muscular
del muslo: biceps crural, semitendinoso, semimembranoso, recto interno y aductor.
Grupo muscular medial: pectineo, junto con los masculos recto interno y aductor, realizan
la aduccién del fémur. Grupo muscular interno: obturador interno y externo, gemelos,
cuadral e iliopsoas, tienen la funcion de realizar la rotacion externa de la cadera. Flexores:
sartorio, tensor, musculo coxal capsular, este ultimo realiza la rotacién interna (Mengibar
2005; Mills y Levine, 2014).

Dentro de los ligamentos de la ACF se destacan el ligamento transverso del
acetabulo; es la continuacion del labio acetabular a nivel de la escotadura acetabular
(porciones ventrales del acetabulo), el ligamento de la cabeza del fémur o ligamento
redondo; se extiende desde la fosa del acetdbulo hasta la fovea de la cabeza del fémur
y la capsula y ligamento articular: laxa pero resistente. En la extremidad pélvica los
ligamentos de la cabeza femoral no contribuyen a la estabilidad tanto como la capsula,
pero son tan importantes para el desarrollo de la cadera. El ligamento acetabular
transverso atraviesa el hueco acetabular y completa la orilla del acetabulo, sin este

ligamento la cadera podria luxarse ventralmente (Mills y Levine, 2014).
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La vascularizacion de la zona esta dada por la arteria femoral circunfleja lateral, se
origina de la arteria femoral y esta en contacto con la cara craneo ventral de laarticulacion.
Se ramifica en las arterias capsulares, estas caminan por la cara dorsal y craneal de la
cadera. La arteria femoral circunfleja medial, se origina de la arteria femoralprofunda y
esta en contacto con la cara ventral y caudal de la cadera. La arteria glatea caudal, irriga
la zona caudodorsal del acetdbulo y se anastomosa con la arteria circunflejalateral. La
arteria iliolumbar, junto con las dos ultimas, irriga el lado acetabular de la articulacion. Las
arterias capsulares de la cara ventrocaudal junto con las ramas menoresde la arteria glutea

caudal forman el anillo arterial alrededor del cuello femoral (Mengibar,2005).

2.3 Patologias de cadera en perros

En el perro, la articulacion de la cadera puede presentar diferentes enfermedades que
producen dolor y perdida de la funcion en diferentes grados, algunas de ellas resuelven
con tratamiento médico, sin embargo, otras requieren intervencion quirdrgica. Las
lesiones en la cadera se pueden clasificar en dos categorias; las afecciones no
traumaticas (displasia, artrosis primitiva, necrosis aséptica, etc.) y afecciones traumaticas
(luxacion coxofemoral y fracturas) (Lockwood y Liska, 2011). La displasia de cadera es
una enfermedad del desarrollo que causa dolor, claudicacion y limitacion de la calidad de



vida principalmente razas grandes Tomas et al., (2014). La mayoria presenta signos de
inestabilidad articular u osteoartritis, signo positivo de Ortolani, Barden y Barlow
Fitzpatrick et al., (2014). Su presentacion generalmente es bilateral y el diagnéstico se
basa en los signos clinicos, examen ortopédico y el estudio radiografico. Es una
enfermedad tipica de las razas medianas y grandes, suele ser bilateral y el diagnéstico
frecuentemente se basa unicamente en base a signos clinicos. La osteoartritis secundaria
a la displasia de cadera es una causa comun de claudicacion en los perros (Lockwood y
Liska, 2011).

Dentro de las traumaticas se encuentran principalmente la luxacién de cadera
congénita o traumdtica, fractura y escision femorales proximales. Asi como fracturas
conminutas irreparables de cabeza y cuello femoral, necrosis avascular, artroplastia con
ostectomia o0 escision de cabeza y cuello femoral fallida, triple osteotomia pélvica y
osteoartritis que no responden a tratamiento farmacologico Ganz, Jackson y Van
Enkevort, 2010; Ireifej et al., (2012). La fractura de la fisis capital femoral, suele ser un
diagndstico secundario a trauma, sin embargo, también ocurre espontdneamente debido
a desordenes de los condrocitos que producen displasia (Kalis, Liska y Jankovits, 2012).
La necrosis avascular de la cabeza femoral es una condicion del desarrollo que
comunmente afecta a razas pequefias (Yorkshire Terries, Chihuahua, Dachshund, Pugy
Toy Poodle), aunque la causa se desconoce se consideran factores hereditarios,
infeccion, trauma, conformacion anatomica, desbalance hormonal, y deficiencia de

factores de coagulacion (Jankovits, Liska, Kalis, 2012).

Dentro de los tratamientos disponibles para las diferentes enfermedades de la ACF
existen opciones quirdrgicas y no quirdrgicas, la eleccion del tratamiento suele basarse
en la edad del paciente, la preferencia del médico tratante, los riesgos, y el cuidado
postoperatorio, asi como consideraciones econdémicas, sin embargo, el RTC para

diferentes enfermedades es la mejor opcion (Bergh y Budsberg, 2014).



2.4 Remplazo total de cadera

El Remplazo total de cadera (RTC) es un procedimiento de rescate bien establecido para
diferentes trastornos de la articulacion coxofemoral, cominmente practicado en casos de
displasia de cadera y otras causas de dolor articular coxofemoral o disfuncién Minto et
al., (2011); (Aman y Wendelburg, 2013). El objetivo principal del RTC es eliminar el dolor
y preservar la funcion de la extremidad para mejorar la calidad de vida del paciente, el
procedimiento involucra el reemplazo de la cabeza femoral y el acetabulo por
componentes prostéticos (Harper, 2017).

El procedimiento se basa en los principios de un componente de fijacion estable
con baja friccibn para restaurar la movilidad, lograr la estabilizacion inmediata,
posicionamiento adecuado, disminuir la ostedlisis y minimizar las complicaciones a corto
y largo plazo Gemmil et al., (2011); Mostafa et al., (2011). La colocacién correcta del
implante de cadera durante la cirugia es un factor critico para obtener resultados
satisfactorios del procedimiento, por lo general la alineacién se evalia de forma
postoperatoria mediante radiografia y una colocacion adecuada reduce las

complicaciones posoperatorias (Jehn, Bergh, Manley, 2003).

El uso de los implantes cementados para el reemplazo total de cadera en humanos
se empezo0 a utilizar en 1961, desde ese informe inicial se han utilizado con frecuencia

tanto en humanos como en animales (Siknner y Mabey, 1987).

Fue Richards, quien reporto el potencial del tratamiento de reemplazo total de
cadera con protesis de cabeza fija, y en 1990 se reportd con el uso de la protesis total
modular de cadera cementada. El uso de este sistema mejora la técnica quirargica y

proporcion6 buenos resultados clinicos (Conzemius y Vandervoort, 2005).
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2.4.1 Tipos de implantes y materiales

El desarrollo de implantes y materiales utilizados para la manufactura incluyen metales,
plasticos y cerdmicas. La cabeza femoral y el tallo suele componerse de acero inoxidable,
cobalto cromado o titanio, mientras que la copa acetabular se compone de polietileno de
alto peso molecular. El disefio del componente femoral se divide en estructura,
articulacion y fijacion (Schulz, 2000). Comunmente los sistemas de reemplazo de cadera
se clasifican en cementados y no cementados (sin cemento). La tasa de fallo o
complicaciones a largo plazo asociada a las técnicas cementadas se encuentran entre
10 a 50% Marcellin- Little et al., (1999), sin embargo, estas han disminuido a través del
tiempo con el perfeccionamiento de la técnica Ota et al., (2005). Por lo anterior, las
prétesis no cementadas, fueron disefiadas para eliminar las complicaciones asociadas a
la fijaciéon de polimetilmetacrilato mediante el uso de acoplamiento por presion durante la
cirugia y eventualmente el crecimiento del hueso (Hanson et al, 2006). Las protesis mas
utilizadas debido a su disponibilidad comercial son el BioMedtriX® el cual tiene tanto
sistemas cementados como no cementados, y el sistema Zurich® sin cemento (KYON ®)
Lascelles et al., (2010).

Otra de las complicaciones relacionadas con el uso de protesis cementadas es el
granuloma cementado extra6seo donde las particulas del material se acumulan y
provocan una reaccion del tejido (Palmisano, Dyce y Olmstead, 2003). El uso de
materiales particulados como el polietileno, metacrilato de polimetilo y particulas
metalicas se han relacionado con osteolisis. Por lo anterior, la fijacién sin cemento ha
evolucionado y es muy popular debido a que las técnicas con cemento a largo plazo
presentan una falla debido al aflojamiento acetabular. El uso de tornillos biodegradables
permite dar estabilidad a la protesis en las etapas iniciales y degradarse una vez que ya

no son necesarios Yee et al., (2000).

El sistema Zurich® sin cemento (KYON ®) para el RTC consiste en una copa de

doble cubierta, en el cual la cubierta exterior se encuentra perforada, y la cubierta interna
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es sélida. La carga fisioldgica del hueso facilita que los flujos de fluido conectivo pasen
por el implante y promueven la penetracion del crecimiento éseo en la protesis. Para la
implantacion se utiliza un escariador para preparar el lecho en el acetabulo displésico y
exponer el hueso esponjoso; posteriormente la copa es impactada DeSandre-Robinson
et al., (2015); (Vezzoni, Vezzoni y Boudrieau, 2015). La segunda generacion del sistema
Zurich® incluye un aplanamiento de la region polar de la copa, 3 elevaciones paralelas
en la periferia de la cubierta, extension del recubrimiento de polietileno sobre el ecuador
y lateralizacién del centro de movilidad para proveer 200° de cobertura a la cabeza, asi
como la adicién de plasma a la cubierta y uso de titanio puro (Guerrero y Montavon,
2009).

2.4.2 Indicaciones

La indicacién principal para el remplazo total de cadera (RTC) es la osteoartritis severa
de la cadera la cual produce claudicacion, dolor, limitacién en la funcion de la extremidad

y detrimento de la calidad de vida del paciente (Kim et al, 2005).

También se consideran otras enfermedades como las luxaciones crénicas,
displasia de cadera, ostectomias fallidas, fracturas y necrosis avascular entre otras
(Preston, Schulz y Vasseur, 1999).

2.4.3 Contraindicaciones

La contraindicacion mas comunmente encontrada es la enfermedad ortopédica de la
misma extremidad, pero en diferente articulacion (Conzemius y Vandervoort, 2005). Otras
contraindicaciones incluyen la disfunciébn neuroldgica e infecciones sistémicas

concomitantes (Conzemius y Vandervoort, 2005).
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2.4.4 Técnica de reemplazo de cadera canina

El reemplazo total de cadera es un procedimiento bien establecido para el tratamiento de
diversos desordenes que afectan la articulacion coxofemoral de los perros; tiene el
potencial de proveer un alivio del dolor y recuperar un alto nivel de funcionalidad, sin
embargo, requiere de un alto nivel de entrenamiento quirdrgico (Hayes, Ramirez y
Langley, 2012).

La preparacién del paciente incluye el rasurado, lavado y antisepsia de todo el

miembro pélvico, desde la linea media de la cadera hasta la regidn del tarso (Figura 4).

Figura 4. Preparacion del miembro pélvico para el procedimiento quirargico (Vezzoni, 2016)

A continuacion, se describe el abordaje craneolateral a la cadera basada en el

método de Brown (Johnson, 2014).
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Primer tiempo

Se realiza una incision de la piel a nivel del trocanter mayor sobre el borde craneal del
cuerpo del fémur. Distalmente se extiende al primer tercio de la longitud del fémur, en la
parte proximal se curva ligeramente la incision justo cerca de la linea dorsal media.
(Johnson, 2014).

Los margenes de la piel deben de ser retraidos y se continda con una incision
sobre la capa superficial de la fascia lata, a lo largo del borde craneal del biceps femoral
(Johnson, 2014).

El musculo Biceps femoral se retrae caudalmente para permitir la incisién de la
capa profunda de la fascia lata y asi liberar el musculo Tensor de la fascia lata. La
insercion debe continuarse proximalmente a través del tabique intermuscular del borde

craneal del gluteo superficial y el tensor de la fascia lata (Johnson, 2014).

La fascia lata y el masculo tensor de la fascia lata se retraen cranealmente y el
biceps femoral caudalmente. Se hace una diseccién romay se separa a lo largo del cuello
del fémur con el dedo para permitir observar el triangulo que forma el musculo glateo

medio, recto femoral y vasto lateral (Johnson, 2014).

La capsula articular esta cubierta por tejido areolar el cual debe eliminarse por
diseccién. Se hace una incision en la capsula articular en forma de T invertida (primero
paralelo a la cabeza y después proximal y distal a la base del cuello) (Figura 5) y se
continua lateralmente a lo largo del cuello femoral a través del origen del musculo vasto
lateral sobre el cuello y el trocanter menor. La exposicidén de la cabeza puede mejorarse

por una tenotomia parcial en forma de L invertida sobre el musculo gluteo profundo cerca
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del trocanter mayor, importante dejar suficiente tenddn sobre el trocanter para

posteriormente suturarlo (Johnson, 2014).

Figura 5. Incision en la capsula articular en forma de T invertida. (Vezzoni, 2016)

El origen del musculo vasto lateral se eleva del cuello femoral y se retrae
distalmente (realizar la elevacion de la parte distal hacia proximal), se colocan retractores
de Hohmann dentro de la capsula articular en forma ventral y caudal al cuello del fémur
(Johnson, 2014).

Segundo tiempo
Con la utilizacion de una cuchara de Hatt se corta el ligamento redondo cuando
esté presente y se luxa por medio de rotacién externa de la cadera hasta mantener la

corredera troclear en posicion paralela a la mesa (Johnson, 2014).
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Figura 6. Corte del ligamento redondo con la cuchara de Hatt (Vezzoni, 2016)

Se procede eliminar todo el tejido que se encuentra adherido a la cabeza del fémur
con el fin de identificar lo mas preciso posible la cabeza y el cuello, la amputacion de la
cabeza femoral se debe realizar con una Rongeur o con sierra oscilatoria (Figura 7) para
poder tener el mayor control de la osteotomia y evitar dafio sobre el trocanter (si se va a
realizar la osteotomia con sierra oscilatoria se debera hacer el corte lo mas cerca de la
base de la cabeza femoral tratando de dejar intacto la mayor parte del cuello femoral),
manejar con mucho cuidado el trocanter mayor. Terminando la osteotomia completa de
la cabeza femoral se debe retirar en su totalidad eliminando la mayor parte del ligamento
redondo (Johnson, 2014).

Figura 7. Excision de la cabeza femoral (Vezzoni, 2016).

No eliminar la cabeza femoral y mantenerla de manera estéril en una gasa humeda
(Johnson, 2014).
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Figura 8. Conservacion de la cabeza femoral (Vezzoni, 2016).

Tercer tiempo

Se continta perforando el canal femoral con una broca #6 (Figura 9) (abordando
el fémur por la fosa intertrocantérica), mantener el miembro en rotacion externa (la patela
posicionada hacia arriba). Todos los procesos se deben de realizar con manipulacion sutil

para evitar fracturas o fisuras del cuerpo femoral (Johnson, 2014)

Figura 9. Perforacién del canal femoral utilizando una broca quirargica (Vezzoni, 2016).
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Con la broca #6 se deben hacer movimientos circulares lentos (de manera manual)
para iniciar el canal medular, una vez abierto se amplia el lumen femoral con una raspa
(Johnson, 2014).

Figura 10. Ampliacién del lumen femoral utilizando la raspa (Vezzoni, 2016)

Cuarto tiempo

Después se continua con una broca #8 (teniendo cuidado porque puede fracturar
el fémur con facilidad). Este proceso puede ser repetitivo hasta lograr la mayor
profundidad posible en el cuerpo femoral y lograr que entre el vastago por completo
(Johnson, 2014).

Figura 11. Ampliacion del lumen femoral utilizando la raspa hasta permitir la entrada del
vastago (Vezzoni, 2016)
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Se debe limpiar la fosa intertrocantérica eliminando osteofitos y tejido fibroso
(Johnson, 2014)

X .
&
Figura 12. Limpieza de la fosa intertrocantérica (Vezzoni, 2016).

Quinto tiempo

Se continta preparando el canal con una raspa de Putti redonda con la parte curva
hacia lateral del fémur, realizando movimientos lentos y cautelosos para evitar fracturas

de cuerpo femoral (Johnson, 2014).

Con la pinza estriada conica se realiza movimientos de arriba hacia abajo sin rotar
la pinza tratando de remover la mayor cantidad de tejido 6sea en la cara lateral del fémur
(medial nunca porque es muy delgado). La pinza estriada conica pequefia debe de entrar
3/4 partes para un vastago pequefio, completa para un vastago mediano y la pinza grande

completa para un vastago grande (Johnson, 2014).

Nunca cambiar de direccién la pinza estriada cOnica para evitar antero version del
implante. Durante todo este proceso se debe mantener alejado el gluteo profundo lo mas
posible para evitar dafio de tejidos blandos con el equipo ortopédico utilizado para
profundizar el canal medular. (Se puede retraer el musculo gliteo profundo con un
separador Hoffman. Cuando el vastago entra de manera adecuada (completo y con
movimientos libres en el canal medular femoral) pasamos a preparar el acetabulo
(Johnson, 2014).
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Sexto tiempo

Para la preparacion del acetabulo se debe de retraer el cuerpo femoral hacia
caudal, la incision realizada en la capsula articular debe ser extendida y abierta en 90
grados con una Gelpi, con el fin de exponer en su totalidad el acetabulo (Johnson, 2014)

Una vez expuesto hay que extraer el remanente de ligamento redondo acetabular
e identificar la fosa acetabular, durante el proceso de profundizacion acetabular se debe
de cuidar el ligamento acetabular ventral (Johnson, 2014).

Séptimo tiempo

Expuesta la fosa e identificadas todas las estructuras anatomica se inicia el
proceso con la broca acetabular 3 tallas mas pequefias que el diametro del acetabulo, se
debe iniciar el proceso de manera manual, se va a cambiar el tamafio de la broca
acetabular, iniciando con la méas pequefia (3 tallas menos del diametro acetabular) para
profundizar la parte mas interna del acetdbulo, una vez lista tomamos otra broca
acetabular (2 tallas mas pequefia que el diametro acetabular) con el fin de profundizar la
parte media del acetabulo, por ultimo tomamos una broca acetabular (1 talla mas
pequefia que el diametro acetabular) con el fin de profundizar la parte mas externa del
acetabulo (Johnson, 2014).

Figura 13. Profundizacion del acetabulo con la broca acetabular (Vezzoni, 2016)
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Identificando el rimador adecuado se conecta a un taladro ortopédico con buen
torque para realizar la preparacion acetabular. Hay que tener mucho cuidado ya que se
puede ir muy profundo con el rimador y perforar el canal pélvico. Se deben realizar 2-3
movimientos con el rimador y revisar la profundidad del acetdbulo y la consistencia del
hueso (Johnson, 2014).

e — .
Figura 14. Profundizacion del acetabulo con un rimador acetabular (Vezzoni, 2016).

El acetdbulo se debe ir profundizando por partes, dividiéndolo en 3 etapas, un
rimador acetabular grande en la parte externa y se termina con un rimador acetabular
mediano para la parte media y para terminar de profundizar la parte interna del acetabulo
se utiliza un rimador acetabular chico. Cada cambio de rimador se disminuye un tamafio
(Johnson, 2014).

Si hay osteofitos sobre el borde acetabular hay que eliminarlos con una pinza
Leksell Rongeur (Johnson, 2014).

Octavo tiempo

Una vez listo el acetabulo vamos a introducir el vastago en el canal medular
femoral (Johnson, 2014).

21



El vastago se coloca sobre el canal femoral que previamente se habia preparado,
utilizando un Jig para colocarlo en el fémur, (previamente debe ser medido el vastago con
el Jig, con el fin de identificar que los orificios concuerden exactamente ya que después
van a ser perforados en el cuerpo femoral) ademas de introducirlo sobre el canalmedular
presenta una guia necesaria para poner los pernos de bloqueo del vastago conel fémur,

gue deben de ser perforados con una broca 3.0 mm (Johnson, 2014).

Figura 15. Guia para los pernos de bloqueo del vastago con el fémur (Vezzoni, 2016).

A la hora de la perforacién sobre el cuerpo femoral se debe de seguir en los

orificios 3-1-5-2-4 con el propdsito de evitar rotacion del vastago (Johnson, 2014).

El primer perno en el cuerpo femoral debera ser bicortical siempre (Johnson, 2014).

Noveno tiempo

Terminado de colocar los tornillos en el fémur se debe de escoger el tamafio del
cuello y cabeza segun la distancia que hay entre el vastago y el acetabulo, (si estd muy
cerca del acetabulo un cuello S, si esta a la mitad cuello M, y si este distanciado cuello
L). Hay que tratar siempre de planear la cirugia con un cuello pequefio y el vastago mas
grande (Johnson, 2014).
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Figura 16. Eleccién del tamafio de la cabeza y cuello femoral (Vezzoni, 2016).

Se coloca el cuello sobre el vastago y se impacta de manera gentil varias veces
para que entre a presion lo mas posible y evitar complicaciones posteriores (Johnson,
2014).

Posicionado de la manera adecuada se procede a colocar la cabeza y hacer la
reduccion de la cabeza con el acetdbulo utilizando una pinza especial retractora con

movimientos del cuello femoral distal, craneal y ventral (Johnson, 2014).

Décimo tiempo
Terminado se debe introducir los dedos para revisar la correcta reduccion y

asegurarse que no hay anormalidades en el proceso (Johnson, 2014).

Figura 17. Prueba de estabilidad (Vezzoni, 2016).
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Se sutura la capsula articular tratando de cubrir lo mayor posible el implante, con
sutura absorbible (Johnson, 2014).

Se vuelve a su posicibn anatdmica el musculo vasto lateral y glateo profundo
(Johnson, 2014).

Se continda con la sutura del musculo gliteo superficial al musculo tensor de la
fascia lata (Johnson, 2014).

La fascia lata se sutura al musculo biceps femoral y se termina suturando tejido

subcutaneo y piel de manera rutinaria (Johnson, 2014).

Se debe colocar apésitos por 24-48 hrs. sobre la herida (Johnson, 2014).

2.5 Estudio radiografico

Se toma un estudio previo a la cirugia durante la sedacion para hacer las mediciones y

elegir el implante adecuado (Figural8).

Terminado el proceso quirdrgico descrito anteriormente en los pacientes, se

realizan estudios radiograficos para valorar el procedimiento (Figura 19).
Toma radiografica medio lateral con la rodilla flexionada en 90 grados.
Toma radiografica de yoga.

Toma radiogréfica latero-lateral

Toma radiogréafica ventro-dorsal de pelvis, observando rodillas.
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Figura. 18. Estudio radiogréfico de valoracion prequirirgica. Imagenes propiedad del
Hospital Veterinario Bruselas CDMX

En estos estudios radiogréaficos se valora lo siguiente:

Posicion del vastago (contacto adecuado del vastago con la porcion medial del cuerpo

femoral)
Posicion de la cabeza femoral (implante) con el acetabulo.Adecuada seleccién del
tamafio de los implantes. Complicaciones post quirdrgicas (luxacion, fractura de

cuerpo femoral, fracturas depelvis).

Figura 19. Estudio radiografico posquirargico. Imagenes propiedad Hospital Veterinario
Brucelas CDMX
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2.6 Complicaciones del remplazo total de cadera

El RTC es una técnica quirdrgica que requiere entrenamiento quirlrgico avanzado y se
cree que las tasas de complicaciones disminuyen con la practica y con la familiaridad con
el procedimiento. (Hayes 2010.) De acuerdo con estudios las complicaciones del RTC
con cemento son de 8 a 22% Yy sin cemento hasta 13% Fitzpatrick et al., (2012). Se
pueden clasificar de acuerdo con el tiempo de presentacion en tempranas dentro de las
primeras seis semanas del postoperatorio, y tardias después de las seis semanas. La
complicacion temprana mas comun es la luxacién con una incidencia de 1.1 a 8.5%,
mientras que la complicacion tardia mas comun es el aflojamiento aséptico con una
incidencia de 3 a 22% lIreifej et al., (2012). Las complicaciones incluyen luxacion de
cadera, infeccion, fractura femoral, infarto del hueso femoral, desplazamiento de la copa
acetabular, y neuropraxia ciatica (Aman y Wendelburg, 2013). Como refiere Roe (2012),
a largo plazo se pueden observar cambios en la densidad del hueso alrededor de la zona
del reemplazo, esto debido a la posible respuesta normal del cuerpo canino a la injuria
vascular que ocurre después de la revascularizacion. Roe (2012), también menciona la
necesidad de dar un seguimiento, ya que con actividad y rehabilitacién la densidad 6sea

podria regresar a la normalidad Ireifej et al., (2012).

a) Luxacion de cadera

La principal complicacion es la luxacion, y como principal factor de riesgo se
encuentra el inapropiado posicionamiento de la copa acetabular. Es considerada como
la complicacion temprana mas comun con una incidencia de entre 1.1 y 8.5%. Marino y
cols., (2012), reportaron esta complicacién en 10% de los perros de su estudio en el cual

utilizaron Reemplazo total de cadera micro (Marino, Ireifej y Loughin, 2012).
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La luxacion en perros puede ocurrir en direccion ventral o dorsal, y se define en
relacion a la localizacion de la cabeza femoral en relacién con el acetdbulo en una
proyeccion radiogréfica lateral. Algunos estudios reportan una luxacién
predominantemente craneodorsal o craneocaudal (Nelson, Dyce y Shott, 2007).

Un aumento en el angulo de la apertura lateral se asocia a una luxacion dorsal,
mientras que una angulacién disminuida predispone a una luxacion ventral. La posicion
de la copa acetabular se mide mediante radiografia ventrodorsal se recomienda entre 10°
y 25° de retroversion, y 35° a 45° de apertura lateral (Aman y Wendelburg, 2013).

b) Fracturas

Las fracturas pueden ocurrir en la parte terminal de los implantes rigidos debido a la
concentracion de las fuerzas, aumentando el estrés y resultando en diferencias en la
elasticidad. ElI extremo proximal del fémur que contiene la medula femoral y
polimetilmetacrilato pierde elasticidad debido a la presencia del implante. Las fuerzas
biomecanicas que normalmente son disipadas en toda la longitud del hueso se
concentran en la parte terminal y predispone a la fractura (Liska, 2004).

Entre los factores predisponentes para esta complicacion se encuentran fisuras
iatrogénicas, trauma, e incremento de la concentracion de las cargas (Liska, 2004).
Marino y cols., (2012), reportaron un 2% de fractura femoral en su tratamiento con
reemplazo total de cadera micro. (Marino, Ireifej y Loughin, 2012).
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c) Infeccidn

La infeccion es una complicacion seria y devastadora que puede resultar en el
aflojamiento séptico de la protesis, disminucion de la funcion de la cadera y
eventualmente en el retiro de la proétesis para su resolucion. En caninos la toma de un
cultivo positivo inmediatamente al abrir la capsula articular y un cultivo positivo al cerrar
la capsula articular es un factor predictivo positivo para el desarrollo de infeccion, aunque
no es predictor del éxito de la cirugia (Ireifej et al, 2012).

d) Neurapraxiadel ciatico

Esta complicaciéon es poco comun, su prevalencia se estima entre 0.9 y 1.9%, se
refiere a la falla de conduccion nerviosa debido a la disrupcion de la mielina, lo que causa
dafos estructurales y pérdida parcial de la continuidad axonal. Los signos clinicos son
indicativos de una interrupcion de la funcion motora, como son los signos neurologicos
gue consisten en déficit propioceptivo, que afecta la funcionalidad (Andrews, Liska y
Roberts, 2008).

Entre las causas de esta complicacion se encuentran la compresion o estrechamiento
neural, isquemia, fracturas pélvicas, el uso de clavos de fijacion femoral intramedulares,
sitios de inyeccion y trauma directo por instrumentos quirdrgicos (Andrews, Liska y
Roberts, 2008).

e) Infarto medular femoral

El infarto medular femoral aparece como lineas radiopacas dentro del canal medular
gue no hacen contacto con las corticales. Estos infartos no se asocian con claudicacion
y su significancia clinica se mantiene desconocida, se ha asociado a sarcoma en el sitio

de infarto medular de acuerdo con el estudio de Marsolais y cols., (2009).
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De acuerdo con Haney y Peck (2009), ocurren en 14% de los perros, tanto en
reemplazos cementados como no cementados. Aunque no se ha encontrado relacion con
otras complicaciones, se ha encontrado que son mas comunes en perros menores de 18
meses de edad y donde la distancia entre el trocanter mayor y el foramen nutricio era
mas grande (Haney y Peck, 2009).

f)  Embolismo pulmonar

Una causa potencial de muerte es el embolismo pulmonar la cual se ha asociado a
perros que son sometidos a reemplazo total de cadera. EI embolismo puede ser
provocado por aire, particulas o ambas. De acuerdo a Liska y Poteet (2003), en 82% de
los perros se encontraron defectos de la perfusion, sin embargo solo 32% fueron
clasificadas como severas; a pesar de esto la mayoria de los perros se recuperan de
forma espontanea (Liska y Poteet, 2003).

El diagnéstico de embolismo pulmonar es dificil porque otras enfermedades pueden
presentarse con signos clinicos similares y no existe un examen que ofrezca un
diagnéstico definitivo. El estudio de la perfusién pulmonar es actualmente el examen mas

sensible para el diagndstico en perros Tidwell et al., (2007).
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3. Planteamiento del problema

Siendo el RTC uno de los procedimientos quirargicos frecuentes en la cirugia ortopédica
veterinaria es necesario adquirir un adecuado aprendizaje para disminuir los tiempos
operatorios, mejorar los beneficios que ofrece esta técnica y reducir las complicaciones
en comparacion con las técnicas convencionales. El RTC es un procedimiento, como
parte de la ensefianza que se transmite por tutores con experiencia en la cirugia
ortopédica, es importante conocer la curva de aprendizaje que toman los especialistas
en formacidén en cirugia ortopédica en desarrollar la técnica. La CA permitira a los
especialistas desarrollar la técnica de una manera 6ptima como parte de la ensefianza
que se transmite por tutores con experiencia en ortopedia y determinara cuantos
procedimientos aproximadamente requiere realizar un especialista para ser capaz de

realizar RTC, sin supervision, por si sélo y sin complicaciones.

a) Pregunta de investigacion

¢,Cual es la es la curva de aprendizaje en el reemplazo total de la cadera KYON ® sin
copa acetabular?

b) Justificacion

El remplazo total de cadera es un procedimiento quirdrgico frecuente relativamente
seguro que se utiliza para diferentes enfermedades de la articulacion coxofemoral para
disminuir el dolor, mejorar la funcionalidad y la calidad de vida del paciente. Con
complicaciones que van del 8 al 22% mismas que se asocian al procedimiento quirurgico.
En general las complicaciones se reducen al 13% cuando se utilizan técnicas sin
cementado, sin embargo, esta nueva variante de la técnica requiere entrenamiento
quirtrgico especializado. La técnica de RTC de KYON ® sin copa acetabular ha
demostrado ser eficiente en estudios internacionales y no se ha evaluado su curva de
aprendizaje Determinar la CA nos permitira evaluar el rendimiento y la habilidad de un

cirujano experto y familiarizado con el procedimiento, para determinar los tiempos
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optimos, dificultades o complicaciones durante el proceso y la correcta colocacion de
prétesis para el entrenamiento futuro de veterinarios especialistas dedicados a la cirugia

ortopédica.

c) Objetivos

Objetivo general

Determinar y evaluar la curva de aprendizaje para la técnica de RTC de KYON® sin copa

acetabular.

Objetivos especificos

a) Determinar el promedio de tiempo en las diferentes etapas del procedimiento

quirargico, asi como el la desviacion estandar y coeficiente de variacion de estas.
b) Identificar las posibles complicaciones en las diferentes etapas del RTC.

c) ldentificar el éxito de los RTC a través de la valoracion radiografica final de la
colocacion del implante.

d) Con los datos anteriores calcular la curva de aprendizaje RTC sin copa acetabular de
KYON®
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4. Hipotesis

Se requieren de 18 procedimientos para realizar una curva de aprendizaje para RTC de
KYON ® sin copa acetabular debido a la experiencia del cirujano y a la familiaridad con
el procedimiento.
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1. Material y métodos

En este apartado se desglosan los procedimientos, técnicas o herramientas que se

utilizaron para este trabajo.

5.1 Tipo y disefio de investigacién

Se realizarda un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal,

experimental y multicéntrico.

5.2Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de bioética de la Escuela de Medicina Veterinaria

de la Universidad San Francisco de Asis, en Coronado San José Costa Rica (Anexo 1).

5.3 Localizacion de area de estudio.

Los procedimientos quirtrgicos se realizaron en el Departamento de Cirugia Animal de
la Escuela de Medicina Veterinaria de la Universidad San Francisco de Asis, en Coronado
San José Costa Rica, Hospital veterinario de especialidades Bruselas CDMX, Vet Smart
Cuernavaca Morelos y en el Hospital Veterinario de Pequefias Especies de la Universidad
Popular Autonoma del Estado de Puebla (UPAEP) se realiz6 el analisis de resultados y
elaboracion de estadisticas.

5.4 Recursos y financiamiento

Los recursos para realizar esta investigacion fueron otorgados por la marca de los

implantes KYON®, Hospital Veterinario de especialidades Bruselas CDMX; Universidad

33



San Francisco de Asis Coronado San Jose Costa Rica y por el Hospital Veterinario para

Pequefias Especies de la UPAEP

5.5 Animales de experimentacion

Se realizaron 18 procedimientos en perros de talla mediana con peso superior a 20 kg,
sin importar sexo, raza y edad a las cuales se les realizaron 9 de la articulacion

coxofemoral derecha y 9 de la izquierda.

5.6 Criterios de inclusién

Se incluyeron perros con y sin alteraciones en cadera mediante la valoracion ortopédica
de ambas articulaciones, asi como un estudio radiografico de pelvis en proyeccion ventro-

dorsal.

5.7 Criterios de exclusion y eliminacion

Canideos que no cumplieron con todos los criterios de inclusion como peso y que

presentaran alguna lesion en otra articulacion del miembro a intervenir.

5.8 Técnicas y procedimientos

Todos los procedimientos quirdrgicos fueron realizados por el mismo cirujano, un médico
veterinario especialista en el area de cirugia ortopédica, experto y familiarizado con la
técnica quirdrgica, utilizando el mismo material, instrumental del sistema KYON ®. Sin

copa acetabular.
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Anestesia: Se procedi6 a canalizar en la vena cefalica y se coloco un catéter conectado
a una venoclisis para tener una via permeable a una solucion salina fisioldgica, se
mantuvieron a terapia de liquidos de mantenimiento 40 ml/kg/hr. Posteriormente se les
administré fentanilo (Fenodid, PISA, México) a una dosis de 2.6 mg/kg 1V, Meloxicam
(Meloxipet, Norvet, Mexico) 0.2 mg/kg IV, Xilazina 1 mg/kg IV (Procin, PISA, México) y 10
mg/kg de pentobarbital sédico IV (Pisabental, PISA, México). Al final del procedimientose

administré una sobredosis de pentobarbital de 50 mg/kg IV para producir la eutanasia.

Asepsia: Consiste en la conservacion de la esterilidad en todo momento del material de
curacién o bines de consumo y de los dispositivos médicos para el uso indicado. Carroll
H. et al., (2019). Se procedio a la esterilizacion de todo material, equipo quirdrgico asi

como, la desinfeccion de mesas y zonas de trabajo.

Antisepsia: Consiste en la aplicacion de un antiséptico en piel y/o mucosas para disminuir
la concentracion bacteriana, justa antes del procedimiento invasivo o quirdrgica, la
amplitud y extension de la antisepsia depende de la regiéon anatémica. Carroll H. et al.,
(2019).

Especificamente se realizo rasurado de todo el miembro pélvico, desde zona desde el
sacro hasta la articulacion del tarso, posteriormente se lavé en 3 ocasiones con jabén

quirargico y al final se sec6 con una toalla estéril.

Técnica quirurgica

Se realiz6 un abordaje craneo-lateral a la cadera basada en el método de Brown
(Johnson, 2014), y se dividieron en 10 tiempos quirdargicos de evaluacién representativos

de la técnica quirurgica de la siguiente manera:
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Primer tiempo (abordaje): Se realizé una incision de la piel a nivel del trocanter mayor
hasta el primer tercio del fémur, se continu6 con una incision de la fascia lata y diseccion
para observar el tridngulo que forma el musculo gliteo medio, recto femoral y vasto
lateral. Se eliminé el tejido areolar de la cipsula articular y se hizo una incision de esta

lateralmente a lo largo del cuello femoral.

Segundo tiempo: Con la cuchara de Hatt se cort6 el ligamento redondo (cuando este se
encuentre presente) se eliminé todo el tejido adherido a la cabeza del fémur y se realizé
la Excision de la cabeza femoral con una pinza LeKsll Rongeur.

Tercer tiempo: Se perforo el canal femoral con una broca #6 (abordando el fémur por la

fosa intertrocantérica) y una vez abierto se amplio el lumen femoral con una raspa.

Cuarto tiempo: Con una broca #8 se amplié el canal medular, con cuidado de no fracturar,
hasta lograr que entrara el vastago por completo limpiando la fosa intertrocantérica
eliminando osteofitos y tejido fibroso.

Quinto tiempo: Se preparé el canal con una raspa de Putti redonda con la parte curva
hacia lateral del fémur con movimientos cuidadosos para evitar fracturas de cuerpo

femoral hasta que el vastago entré de manera adecuada.

Sexto tiempo: Se prepar6 el acetabulo, se extendié con un retractor Gelpi se procedi6 a
realizar una incision en la capsula articular para exponer en su totalidad el acetabulo y se
extrajo el remanente del ligamento redondo cuidando de no dafiar el ligamento acetabular

ventral.
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Séptimo tiempo: Con un rimador acetabular 3 tallas mas pequefias que el diametro del
acetabulo, se profundizé la parte mas interna del acetabulo, después con un rimador
acetabular 2 tallas méas pequefia se profundizé la parte media del acetabulo y por ultimo,
se tomo un rimador acetabular 1 talla mas pequefia se profundiza la parte mas externa
del acetabulo. Identificando el rimador adecuado se conecté a un taladro ortopédico con
buen torque para realizar la adecuada preparacion acetabular. Evitando profundizar con

el rimador para no perforar el canal pélvico y la consistencia del hueso.

Octavo tiempo: Una vez listo el acetabulo, se introduce el vastago en el canal medular
femoral utilizando un Jig para colocarlo en el fémur, identificando que los orificios
concordaran ya que después fueron perforados con una guia para colocar los pernos de

blogueo del vastago con el fémur, evitando rotacion de este.

Noveno tiempo: Terminado de colocar los pernos en el fémur se escogio6 el tamafio del
cuello y cabeza segun la distancia que hubo entre el vastago y el acetabulo. Se coloco el
cuello sobre el vastago y se impacté de manera delicada varias veces hasta que entrara
a presion, posteriormente se procedio a poner la cabeza y hacer la reduccion de la cabeza
con el acetdbulo utilizando una pinza especial retractora con movimientos del cuello

femoral distal, craneal y ventral.

Décimo tiempo: se realizé la prueba de estabilidad de la protesis y la correcta reduccion.
Se suturé la capsula articular cubriendo el implante, con sutura absorbible. Se coloc6 a
su posicion anatomica el musculo vasto lateral y glateo profundo. Se continu6 con la
sutura del musculo gluteo superficial al musculo tensor de la fascia lata. La fascia lata se
sutura al musculo biceps femoral y se termina suturando tejido subcutaneo y piel de

manera rutinaria.
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Estudio radiografico

Previo al procedimiento quirdrgico se tomaron estudios radiogréficos para la seleccion
adecuada del implante en las siguientes proyecciones; ventro-dorsal de pelvis (para
medir el angulo), ventro-dorsal de rana (para determinar el area del acetabulo),
proyeccién en posicion de yoga (para medir el ancho acetabular, ancho distal y proximal
del vastago y el ancho del cuello de la cabeza femoral). Al final del procedimiento
quirargico se tomd otro estudio radiografico en la proyeccién, en estos estudios

radiogréaficos se valoré lo siguiente:

e Posicion del vastago (contacto adecuado del vastago con la porcién medial
del cuerpo femoral)
e Posicién adecuada de la cabeza femoral (implante) con el acetabulo.

e Adecuada seleccion del tamafio de los implantes

5.9 Plan de analisis de resultados

Tipos de variables

Paramétricas (cuantitativas): Tiempo en minutos totales que toma terminar los diferentes

tiempos quirdrgicos.

No paramétricas (semicuantitativas): Evaluacion radiografica al final de la colocacion del

implante en una escala del 1 al 100.
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Tiempos de evaluacion

Se tomo el tiempo al concluir cada etapa de los diez tiempos quirdrgicos quedando de la

siguiente manera:

Evaluacion Tiempo quirdrgico

ler tiempo Abordaje

2do tiempo Corte del ligamento redondo

3er tiempo Perforacion del canal femoral con broca del 6
4to tiempo Perforacion del canal femoral con broca del 8
5to tiempo Raspa de Putti

6to tiempo Inicio de rimado acetabular

7to tiempo Preparacion del vastago femoral en el Jig
8vo tiempo Exposicién de acetabulo

9no tiempo Eleccién del cuello y cabeza

10mo tiempo Prueba de estabilidad de la protesis

Figura 20. Tiempos quirargicos para evaluar
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Calculo de la curva de aprendizaje

Se realiz6 el analisis de los datos para obtener la siguiente informacion:

Se realizo la gréafica del promedio del tiempo por cada etapa quirdrgica con su desviacion

estandar y coeficiente de variacion.

Se realiz6 la grafica de la media de la suma de los tiempos por cada etapa con su

desviacion estandar.
Se realizé la grafica de la curva de aprendizaje con su formula.
Se realiz6 la grafica de la eficiencia por etapa quirurgica y total de la curva de aprendizaje.

Se hizo la recopilacion de la informacién en una hoja de Excel (Microsoft, Chicago, IL),

programa con el cudl se realizara los célculos a través de formulas.
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6. Resultados

El presente apartado detalla el promedio de tiempo de las diferentes etapas del

procedimiento.

6.1 Tiempos quirdrgicos por etapa

El tiempo en minutos que tomo realizar al cirujano en cada etapa quirdrgica, la mayoria
de las etapas presentaron poca variacion en cuanto al tiempo quirargico, sin embargo,
en la etapa 3, 6, 9 y 10 presentaron una desviacion estandar y coeficiente de variacion
mayor comparado con las otras etapas. Las 3 etapas que presentaron menor tiempo

fueronla 1, 4 y 5. Las etapas que tomaron mayor tiempo fueron la 6 y la 9. (Figura 25)
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Figura 21. Tiempo que tardé en terminar el cirujano cada etapa quirdrgica. (*) Etapas que
mostraron mayor desviacion estandar y coeficiente de variacion. Etapas: 1. Abordaje. 2.
Corte del ligamento redondo. 3. Perforacion del canal femoral (#6). 4. Perforacion del
canal femoral (#8). 5. Raspa de Putti. 6. Inicio del rimado acetabular. 7. Preparacion del
vastago femoral. 8. Exposicion del acetdbulo. 9. Eleccién del implante para cuello y

cabeza femoral. 10. Prueba de estabilidad.
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Figura 22A y 22B. Etapa 3: Perforacion del canal femoral (Fotospropiedad del Hospital

Veterinario de Especialidades Bruselas CDMX)

Figura 23A y 23B Etapa 6: Inicio del rimado acetabular (Fotospropiedad del Hospital
Veterinario de Especialidades BruselasCDMX)
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Figura 24A y 24B Etapa 9: Eleccién del implante para cuello y cabezafemoral. (Fotos

propiedad del Hospital Veterinario de Especialidades Bruselas CDMX)

Figura 25. Etapa 10: Prueba de estabilidad. (Fotos propiedaddel Hospital Veterinario de
Especialidades Bruselas CDMX)

43



6.2 Tiempo quirdrgico acumulado.

Esta grafica representa el tiempo acumulado por etapa en donde se va sumando el
tiempo de la etapa 1 a la 2 y asi sucesivamente. El tiempo acumulado absorbe parte de
la variacion de cada etapa y por lo tanto disminuye la variacion del tiempo total de la
cirugia, porque se compensa de otras etapas donde no hay tanta variacion de tiempo, sin
embargo, como observamos, esta variacion se incrementa solamente un poco en las 2

dltimas etapas.
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Figura 26. Tiempo acumulado que tard6 en terminar el cirujano por cada etapa quirrgica.
Etapas: 1. Abordaje. 2. Corte del ligamento redondo. 3. Perforacién del canal femoral
(#6). 4. Perforacion del canal femoral (#8). 5. Raspa de Putti. 6. Inicio del rimado
acetabular. 7. Preparacion del vastago femoral. 8. Exposicion del acetabulo. 9. Eleccion
del implante para cuello y cabeza femoral. 10. Prueba de estabilidad.
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6.3 Curvade aprendizaje

Esta es la curva de aprendizaje en donde se observa el tiempo expresado en logaritmo
por el método que se utilizdé para calcularla con respecto al numero de cirugias la cual
también esta expresada en logaritmo, lo importante es ver la forma de la curva. En esta
grafica observamos que conforme va avanzando el numero de cirugias va disminuyendo
el tiempo total de la cirugia debido al aprendizaje, es decir va adquiriendo habilidad,
conocimiento y eficiencia por lo que ya hemos visto. Se observa que el aprendizaje de
las 3 primeras cirugias le tom6 mas tiempo, el cual mejord las siguientes 4 cirugias, pero
las ultimas 4 se observa una disminucion del tiempo significativo. Es decir, la pendiente

de la curva disminuyo6 el tiempo y el tiempo quiere decir eficiencia. (Figura 27)
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Figura 27. Curva de aprendizaje en el remplazo total de cadera sin copa acetabular de
KYON® con 18 procedimientos.
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Figura 28. Curva de aprendizaje aplicando la férmula obtenida para 30 procedimientos.

6.4 Eficiencia quirargica
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Figura 29. Eficiencia del cirujano en la curva de aprendizaje del remplazo total de cadera
sin copa acetabular de KYON®.

46



7. Discusion

El aprendizaje quirdrgico se ha medido poco en nuestro pais y una de las dificultades es
evaluarlo de manera cuantitativa para determinar cuantos procedimientos se requieren
para realizar una determinada cirugia en tiempos Optimos sin complicaciones (Latiff,
2016). La variante del remplazo total de cadera (RTC) de KYON® sin copa acetabular es
una cirugia que se realiza para diferentes enfermedades de la articulacion coxofemoral,
sin embargo, esta variante requiere entrenamiento quirdrgico especializado. La curva de
aprendizaje (CA) evalla el progreso en tiempo al realizar un procedimiento quirdrgico en
un numero de repeticiones hasta alcanzar un tiempo minimo, 6ptimo y constante,
permitiendo evaluar el rendimiento y la habilidad para determinar dificultades o

complicaciones durante el proceso (Latiff, 2016).

Existen diferentes formas de realizar una CA, dentro de los 2 métodos mas
utilizados estan la CA CUSUM vy la CA logaritmica. EI método de CUSUM permite el
monitoreo del “éxito” una vez que la eficiencia se ha alcanzado y permite la identificacion
de un grupo de “fracasos” lo que podria requerir una investigacion posterior sobre las
posibles causas, tales como error cirujano o fallo del equipo (Pope, 2014). En nuestro
estudio utiliz6 la CA logaritmica la cual nos permitid calcular el “éxito”, “fracasos”,
“eficiencia” y determinar la variacion de tiempo por cada etapa, a la cual se asocia a las
dificultades que pudiesen presentarse durante el proceso quirdrgico y a identificar las
causas asociadas al cirujano e inclusive a fallas o complicaciones asociadas al equipo e

implantes.

En nuestra CA observamos que el principal factor que repercute en la eficiencia en
cuanto a la variacién de tiempo y en posibles dificultades de cada etapa esta asociadas
directamente a la habilidad y experiencia del cirujano. La CA logaritmica se calcul6 con
18 procedimientos en donde el tiempo intraoperatorio fue disminuyendo a medida que el
cirujano se hizo mas experimentado y a partir de la 5ta cirugia el cirujano tuvo una

eficiencia del 95%.
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Los resultados muestran que la hipétesis de que la experiencia de la mayoria de
las tasas de complicaciones esta asociadas a la experiencia del cirujano. (Marsolais,
2009) en su investigacion de RTC menciona que la incidencia de complicaciones esta
relacionada directamente a la técnica del cirujano, al igual que (Guerrero, 2009) donde
asocio las complicaciones posquirtrgicas del RTC a una incorrecta colocacion del

implante.

Hay pocos estudios que evallan las complicaciones durante el aprendizaje
quirargico en la CA, sin embargo, (Pope, 2014) tuvo un 16% en su CA de complicaciones
de OVH por laparoscopia en veterinarios sin experiencia previa en la técnica y no
consideran al tiempo como factor de eficiencia como en nuestro trabajo. En cuanto al
namero de procedimientos observamos que en la cirugia niamero 14 el tiempo se mantuvo
constante, por lo tanto, se determinG que un cirujano con experiencia en ortopediay RTC
requiere este nimero o mas de cirugias para realizar un RTC de KYON ® sin copa
acetabular sin complicaciones ante una variante de una técnica prestablecida. Hay pocos
estudios que evallen el nimero de cirugias que se requieren para alcanzar la eficiencia
medida en tiempo y en ausencia de complicaciones posquirdrgicas, aunque en un estudio
(Hayes, 2010) describe que se requiere de 44 procedimientos de RTC con diferentes
variantes, sin mencionar tiempos, solamente describe éxito del 87% y complicaciones del
13% realizadas por el mismo cirujano en un periodo de 10 afios a comparacion de nuestro
estudio el cual duré 6 meses. Por otro lado, (Pope, 2014) en su CA determin6 que 80
procedimientos son suficientes para dominar la técnica de OVH por laparoscopia sin
previo entrenamiento, 4 residentes realizaron 618 con asistencia y posteriormente sin
ella, por lo anterior la experiencia del cirujano previamente podria reducir el nimero de
procedimientos. En cuanto al tiempo quirdrgico es importante en la CA logaritmica, pocos
autores refieren el tiempo de los procedimientos, sin embargo, (Guerrero, 2009) tuvo un
promedio de 101 minutos en la técnica quirtrgica de RTC de 60 perros con un rango de
57-150 minutes, en comparacion con nuestro trabajo que tomé en promedio 72 minutos

con un rango de 51-95 minutos en 18 perros. Nuestra curva es marcadamente diferente
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a las reportadas en veterinaria esto se debe probablemente a muchos factores, sin
embargo, a la que hacemos referencia es a la experiencia previa del cirujano para
alcanzar esta eficiencia, 14 procedimientos pueden ser asociados a que el cirujano refiere
haber realizado 400 procedimientos de RTC con pequefias variantes; diferentes

instrumentales, implantes, pacientes, padecimientos, entre otros.

En cuanto a la eficiencia del aprendizaje, el grafico CUSUM de (Hayes, 2009),
amplifica los cambios sutiles en el rendimiento y demuestra una "curva de aprendizaje" y
muestra que la tasa de éxito del cirujano se acercaba al objetivo (90%) después de 44
procedimientos, cuando la curva se aplan6. En nuestra CA logaritmica a partir de 15vo

procedimientos la curva se aplané mostrando una eficiencia de aprendizaje del 90%.

Un factor a considerar es el tipo de afeccién, edad, asi como la gravedad de la
enfermedad que afecta a la ACF, (Fitzpatrick, 2014) comenta que en una intervencién
quirurgica temprana en perros jovenes disminuyen las complicaciones, en este trabajo se
evaluo la técnica quirargica y los animales fueron sanos, esto es una ventana para

continuar con el estudio en pacientes que requieren un RTC.

Otro de los factores a considerar son los mencionados por (Allen, 2012) en donde
describe que el RTC es un procedimiento que ha evolucionado en cuanto a la técnica,
materiales y forma de los implantes y que cada dia cambian de acuerdo con las
necesidades de los cirujanos que realizan RTC y que tienen que elegir entre diferentes
disefios de implantes deben estar presionando a los fabricantes a proporcionar datos
objetivos para apoyar la seguridad, la eficacia y la longevidad de sus implantes de

acuerdo a su experiencia quirurgica.

Marcellin-Little (1999) en su CA en humanos, menciona que las complicaciones del RTC
pueden ocurrir poco después de la cirugia debido a problemas relacionados al
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procedimiento quirargico y habilidad del cirujano. (Hayes, 2009) menciona en su trabajo
gue las tasas de complicaciones disminuyen con el aumento de la experiencia quirdargica
y la familiaridad con el procedimiento y menciona un punto importante, las complicaciones
posquirargicas o tempranas (< de 12 semanas) ocurren como consecuencia de errores
técnicos durante la cirugia, mientras que las complicaciones posteriores o tardias (> 12
semanas) son menos predecibles y en la mayoria de los casos se consideran fuera del
control del cirujano. Por lo anterior, se pueden establecer tiempos como una medida
indirecta de la competencia del cirujano en el procedimiento, en nuestro trabajo no se
evalu6 el posoperatorio, sin embargo, al final se realiz6 la prueba estabilidad para
determinar una correcta cirugia y un estudio Rx control para confirmarlo, posteriormente

se valorara esta técnica en casos clinicos.

Dentro de las complicaciones asociadas a la técnica del cirujano estan descritas
en el trabajo de (Haney, 2009) de RTC, donde las complicaciones varian del 5% al 20%
e incluyen luxacion, fractura, aflojamiento de implantes, infeccion e infarto medular
femoral. En otro trabajo de RTC (Hayes, 2010) reporta un 14% de infarto medular
(15/110) y comparandolo con otro trabajo el 19.5% (8/41) incluyendo técnicas
cementados y no cementados. Otra complicacion reportada es la luxacion coxofemoral
posquirdrgica que va del 7.8 al16% al igual que (Guerrero, 2009) en donde la mayoria de
los casos los relaciond con una incorrecta colocacion del implante durante la cirugia lo
cual esta también controlado por el cirujano. (Guerrero, 2009) tuvo una tasa de éxito del
83%, complicaciones del 17% y la mayoria de ellos fueron luxaciones posquirargicas
11%. En su primer estudio presentdé 17% de complicaciones y dos afios después se
redujo al 3%, comenta que el aumento de la experiencia del cirujano ayuda a reducir los

errores quirdrgicos técnicos y, por lo tanto, la tasa de complicaciones.

Con respecto a las etapas se encontraron con mayor variacion durante la
perforacion del canal femoral (etapa 3), rimado acetabular (etapa 6), eleccion del implante
(etapa 9) y prueba de estabilidad (etapa 10). La perforacion del canal femoral debe

realizarse con cuidado para no adelgazar la cortical y provocar una fractura o fisura
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durante o después de la cirugia, se tienen que realizar con brocas de menor calibre hasta
encontrar el diametro adecuado de acuerdo con el tamafio del vastago. En su trabajo de
RTC (Allen, 2012) reporté un 5% de fractura de fémur y un 5% del movimiento del vastago
como complicaciones posquirdrgicas asociadas a la perforacion del canal medular del
fémur. (Guerrero, 2009) describe una fisura femoral durante el escariado en uno de sus
pacientes (pastor aleman de 6 afios con enfermedad articular degenerativa). El menciona
que el exceso de rimado del canal femoral fue la causa, también refiere que esta es una
complicacion reportada comiunmente después del RTC en perros y la asocia animales
viejos debido a la falta de uso de la pierna u otras condiciones patoldgicas del fémur.
(Fitzpatrick, 2014) reporta que se debe tener cuidado en la perforacion del canal medular
y ampliarlo de forma gradual con brocas de menor a mayor tamafio para evitar fracturas.
También menciona que se debe tener un especial cuidado de evitar el efecto de palanca
del fémur durante la preparacion del tallo para evitar una posible fractura por avulsién de
la fisis del trocanter mayor en perros de esqueleto inmaduro. El recomienda aumentar
gradualmente las dimensiones del canal y centrarse especialmente en la corteza préximo
medial para asegurar una colocacion del vastago con anteversion adecuada para el
angulo de retroversion del componente acetabular y evitar la posicion varo del implante
y que la punta del vastago ejerza una fuerza excesiva distal lateral evitando asi una
posible fractura. Recomienda un adecuado uso de fuerzas aplicadas durante la
perforacién del canal femoral y en la impactacion de la prétesis femoral. En su trabajo, al
realizar la perforacion del canal femoral percibié que habia riesgo de fisura femoral en 4

perros en donde aplicé alambre de cerclaje como medida profilactica.

Otro hallazgo asociado al rimado del canal medular es el descrito por (Roe, 2012)
y es la reduccion del contraste 0seo alrededor de los tallos no cementados, el cual podria
deberse a una lesion vascular después del escariado femoral y a una tensién mecanica
en el fémur periprotésico. Esta relacion entre la pérdida 6sea y la migracién o el
aflojamiento del implante no se ha investigado suficientemente en perros o personas. Sin
embargo, en las personas se ha reportado como un factor de riesgo para el aflojamiento

del implante asociada a un dafio vascular por la friccién excesiva durante la perforacion
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del canal. (Marsolais, 2009) menciona la importancia de la profundidad de rimado y la
perforacion del canal, el autor no descarta la posibilidad de que la preparacion del canal
femoral sea responsable del infarto asociado una disminucion del aporte sanguineo
asociado a una profundidad excesiva del canal lo cual lo demostré en otro trabajo con
(Haney, 2009) en donde observaron una disminucion del desarrollo de infarto radiogréafico
al reducir la profundidad del rimado del canal medular femoral, por lo tanto, el infarto se
asocio mas a la técnica quirdrgica que a los componentes del implante. (Haney, 2009)
hueso que se asoci6é con el desarrollo de infartos y sugirié que otros factores, incluidas
las técnicas de preparacion del canal femoral, pueden predisponer a la formacién de
infartos. Un escariado agresivo y la presentacion interrumpen este suministro de sangre
y predisponen al infarto medular femoral sin embargo no se ha investigado a fondo este
proceso. También comenta que la profundidad de escariado y limado puede contribuir al
infarto medular femoral debido a la interrupcion de la arteria nutritiva. La preparacion
adecuada del canal no requiere hundir la fresa o la lima mas alla del nivel de la
osteotomia. Por lo tanto, con base en nuestros resultados, se debe tener cuidado para
evitar la preparacion agresiva del canal femoral, es decir, el extremo proximal de las
estrias y las crestas de la lima no deben extenderse mas alla del sitio de osteotomia
femoral. La edad temprana al momento del RTC también se ha sugerido como un factor
en el infarto medular femoral como lo describe (Haney, 2009) donde menciona que el
suministro predominante de sangre intramedular del fémur en perros es menor, sin
embargo, no se ha mostrado ni descrito ningun efecto causal directo. Asocié el infarto

medular femoral al aflojamiento del tallo en 3 de 8 fémures.

Otra de las etapas que presentdé mayor tiempo de variacion asociada al rimado
acetabular y esto se puede deber a multiples cuidados y complicaciones que se deben
tomar en cuenta en este proceso. Una de las principales complicaciones asociadas es la
luxacién craneo dorsal como lo describe (Allen, 2012) la cual puede llegar a ser hasta del
10%. (Aman, 2011) también describe en su trabajo de RTC que complicacibn mas
comunmente es la luxacion de la articulacion femoral, la cual también es reconocida en

la literatura humana y veterinaria por la orientacién de la posicion del implante.
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DeSandre, (2014) muestra la importancia de realizar una preparacion adecuada
de la “cama acetabular” en el acetabulo displasico y hacer una buena exposicion de
hueso esponjoso, un rimado excesivo podria predisponer a una fracturas o fisura
acetabular. (Roe, 2012) describié un hallazgo radiografico asociado a esta etapa una

reduccion en la densidad del hueso acetabular asociado a un rimado excesivo.

Otra complicacion es la descrita por (Guerrero, 2009) aunque en su técnica utiliza
copa acetabular a diferencia de nosotros, es el énfasis en tener un adecuado borde dorsal
durante el rimado acetabular. El autor menciona que la erosién del borde acetabular
dorsal (BAD) se encuentra con frecuencia en perros con subluxacién crénica de la cabeza
femoral y se ha considerado que es la principal causa de la inestabilidad. El BAD puede
desemperiar un papel importante en la estabilidad del componente acetabular para el
RTC debido a que las fuerzas compresivas de soporte de peso se concentran en esta
regién del acetdbulo. El autor menciona que un adecuado BAD (columnas de hueso
craneal y caudal del acetabulo) proporcionara la estabilidad necesaria y evitar4 una
pérdida del borde dorsal, sin embargo, no se han establecido parametros para el uso del

aumento del borde dorsal con ningan sistema THR sin copa acetabular.

Por otro lado, (DeSandre, 2014) comenta que el rimado acetabular en esta region
es importante debido a que hay un inadecuado soporte de hueso en los pacientes
displasicos ya que presentan una disminucién del hueso acetabular dorsal la cual esta
asociada a una aparente subluxacion de la cabeza femoral hacia dorsal y predispone a
una luxacion posquirargica como complicacioén. (Fitzpatrick, 2014) describe que el borde
acetabular es menor pacientes jovenes, esto puede hacer que la intervencion quirargica
técnicamente sea mas dificil debido a la escasez de borde acetabular lo que puede
contribuir a una mala funcion postoperatoria y predisponer a una luxacion, recomiendan
dejar un adecuado borde acetabular dorsal para evitar esta complicacion. Lo mismo

reporta (Fitzpatrick, 2014), tener un cuidado especial en el rimado acetabular para
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garantizar suficiente cobertura dorsal acetabular y hueso intacto craneal y caudalmente,
aunqgue en este trabajo y en la técnica reportada se utiliza un componente acetabular. En
este trabajo reporta (Fitzpatrick, 2014) describe que los perros jévenes no tienen hueso
esclerético a diferencia de los perros adultos, por lo tanto, se debe tener especial cuidado

en el rimado para evitar una abertura excesiva de la corteza medial del acetabulo.

Recomienda realizar un rimado superficial para asegurar una profundidad del
componente acetabular, sin embargo, aunque en nuestro trabajo no utilizamos un
componente acetabular esto debe tomarse en cuenta para un adecuado soporte para la
cabeza femoral del implante. (Allen, 2012) menciona en su trabajo que la técnica
quirdrgica y la instrumentacion también se han refinado a través del tiempo mediante la
adicién de escariadores acetabulares con tolerancias de fabricacion reducidas y la
introduccién de una guia de posicionamiento actualizado para garantizar una version
acetabular mas precisa, sin embargo, la luxacién coxofemoral posquirdrgica continda
siendo una de las complicaciones mas reportadas. (Marsolais, 2009) en su trabajo
describe que en la técnica de Kion no se realiza el llenado completo del canal y que el
vastago se ancla por medio de tornillos monocorticales con esto disminuyen la tasa de

infarto.

Otra de las etapas que presenté mayor tiempo y variacion en el mismo fue la de
eleccion del implante para cuello y cabeza femoral debido a que se debe de elegir y
verificar que el tamafio de los implantes son los adecuados para evitar complicaciones
posquirdrgicas. (Guerrero, 2009) realiz6 énfasis en un adecuado tamafio del vastago
donde debe quedar posicionado en su porcion proximal en el sitio de osteotomia o
ligeramente por debajo del nivel del trocanter mayor, esto puede evitar un hundimiento
excesivo del vastago. En la técnica RTC Kyon ® esto se evita debido a que contiene los
pernos que evitan el hundimiento del vastago, sin embargo, hay que elegir el tamafio
adecuado del implante. (Fitzpatrick, 2014) en su trabajo recomienda cambiar la longitud
del cuello para evitar la luxacion en pacientes con atrofia muscular debido a que el desuso

de las extremidades por dolor en las articulaciones causa la atrofia, pérdida de la
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musculatura y la tension del tejido blando es un factor importante que contribuye a la
estabilidad postoperatoria y una pérdida de la musculatura anterior podria afectar
negativamente a la evoluciébn postoperatoria, o que resulta en un mayor riesgo de

luxacion.

Por otra parte, (Guerrero, 2009) indica un uso de la longitud correcta de la unidad
de cabeza y cuello para obtener suficiente tensidbn muscular periarticular y evitar la
luxacion patelar como complicacién posquirdrgica junto con otros factores contribuyen a
la misma dentro de ellas esta no solamente los asociados al procedimiento quirdrgico:
posicionamiento inadecuado o excesivo durante el estudio radiografico postoperatorio,
posicionamiento quirdrgico correcto del componente acetabular, una anteversion

adecuado del vastago y entre otras complicaciones.

Dentro de esta etapa la eleccion del tamafio del vastago toma tiempo para
evaluarlo de manera adecuada y evitar complicaciones posoperatorias, (Townsend,
2016) en su trabajo asocié del 4 al 21% de fisuras por impactacion por un inapropiado
tamafio y posicidon del vastago, el autor menciona que para esto se utilizan guias para
minimizar el riesgo de complicaciones, estas guias recomiendan una canal de llenado
medio mayor a 85% mientras que la colocacion del vastago se alienacion axial en los
planos sagital y coronal. Una correcta colocacion del implante mejora la estabilidad de la
osteointegracién y de su estabilidad a largo plazo. Los implantes que se usaron en
nuestro trabajo tienen esas guias que permiten determinar el tamafio de vastago mas
adecuado. También menciona que tallos colocados en orientacién varo de mayor o igual
a 5° generan hasta un 50% mas de tension que los de orientacion neutra lo que
predispone a fisuras femorales. La talla del vastago esta dictada por varios factores tales
como la morfologia femoral, la calidad de hueso trabecular y la orientacion del vastago
final. (Fitzpatrl, 2014) menciona la importancia de la colocacion del vastago, cuando se
coloca en varo hay una transferencia de carga y concentracion de esfuerzo en flexion,
por su rigidez, sobre la metafisis femoral proximomedial y por lo que se presenta una

remodelacion adaptativa del hueso en esta region, como lo observo en 2 perros; atrofia
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cortical proximomedial, hipertrofia esponjoso y formacion de hueso endosteal distal al
tallo y en 3 perros la atrofia cortical se presenté de forma préximolateral al cuello del

implante femoral.

La ultima etapa que presento variacion en tiempos fue en la prueba de estabilidad,
debido a que se tiene que corroborar y confirmar el correcto posicionamiento y tamafo
de los implantes. En esta etapa se realizan diferentes movimientos y si hay demasiada
laxitud asociada a un tamafio inadecuado de los implantes, se toma la decision de
cambiar el tamafio de uno a ambos implantes para repetir de nuevo la prueba, en caso
de tener una prueba de estabilidad adecuada se lleva a cabo el cierre quirargico. Esto
también lo describe en tu trabajo (Guerrero, 2009) donde recomienda que la manipulacion
intraoperatoria de los implantes debe realizarse para evaluar la estabilidad de las protesis
y realizar los cambios necesarios para evitar la luxacién y concuerda con nuestro trabajo
en donde si hay demasiada laxitud durante la manipulacion, la unidad de cabezay cuello
debe cambiarse por una mas larga. También comenta que generalmente la
instrumentaciéon y el tamafio de los implantes son adecuados para perros medianos y
grandes, sin embargo, se deben desarrollar implantes e instrumentos para perros mas
pequefios de menos de 20 kg. Nosotros tampoco tuvimos problemas en cuanto al tamafio

debido a que los perros pesaban entre 20 y 25 kg.

Townsend (2016) utilizé plantillas digitales preoperatorias para el tamafio del
vastago y evitar el hundimiento postoperatorio causado por una falta de asociacién entre
el relleno del canal y el hundimiento. Describe que los vastagos deben ser colocados en
una posicién neutral para distribucion mas uniforme de la tension, evitar la tension
craneomedial del fémur proximal, sitio mas comun de fisuras. Nuestra tasa de fisura del

7% es consistente con el rango (4% -21%) informado en otros estudios.

La principal limitacién de nuestro estudio consiste La mala alineacién del vastago

protésico dentro del canal femoral también puede alterar los patrones de transmision de

56



carga, lo que resulta en un mal resultado a largo plazo6, 7. La eleccidén La interrupcion
mecanica de la vascularizacion medular asociada con el escariado medular es un factor
importante que altera la remodelacion del hueso femoral que resulta en la cortical
temprana pérdida 6sea.8-10 EIl proceso similar A ocurre después de THR cuando se
coloca un vastago femoral en el canal femoral y se aplica tension o tension no natural en
el hueso circundantel9, 21, 22 Esto posiblemente debilita el hueso hasta el punto de
fractura 6sea y la falla del implante y la migracion crean una base desfavorable para una
artroplastia de revision.3 Esto no tiene collar. La alineacion en varo o valgo del vastago
protésico puede dar como resultado un patron de transferencia de carga no natural que
puede provocar aflojamiento protésico, dolor y fracturas periprotésicas debido a atrofia
Osea postoperatoria y remodelacién ésea reactiva 20, 41. ElI fendbmeno de cambios
morfologicos bajo cargas no naturales es generalmente denominado "proteccién contra
el estrés”, que también se define como una reduccion del estrés mecanico en el hueso
adyacente.20, 42 La evidencia disponible, por lo tanto, indica que la alineacion adecuada
y la estabilidad adecuada del implante pueden desempefiar un papel dominante en el
inicio del hueso periprotésico adaptativo remodelacion y, por lo tanto, el éxito de THR

tanto en personas como en perros.

Por lo que si repercutié en el tiempo total de la cirugia la cual se ve reflejada en las
etapas finales a partir de la 8va etapa... Quiere decir que existen etapas con variacion de

tiempo acumulado que repercuten en el tiempo total de la cirugia
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8. Conclusiones

La curva de aprendizaje es una herramienta fundamental para evaluar el rendimiento
quirurgico se esta convirtiendo en una medida reconocida donde un resultado de éxito o
fracaso de un procedimiento y una tasa aceptable de complicaciones pueden ser
utilizados para evaluar un cirujano, se asigna un procedimiento en etapas y una
puntuacion, basandose en el resultado, estas puntuaciones se suman y se comparan con

el estdndar que ha sido definido.

Es util tanto para demostrar la curva de aprendizaje para un nuevo procedimiento
(tal como la laparoscopia) y también para supervisar el rendimiento, lo que permite
identificacion de un aumento en las tasas de complicaciones dentro de un procedimiento

familiar.

La curva de aprendizaje proporciona informacién valiosa sobre la eficacia de las
técnicas y los equipos utilizados en el procedimiento quirdrgico. Esto permite a los
cirujanos identificar areas de mejora y realizar ajustes necesarios para optimizar los

resultados.

Es importante destacar que la curva de aprendizaje no solo se aplica a los
cirujanos individualmente, sino también a los equipos quirdrgicos y a los hospitales en
general. Al analizar las tasas de éxito y complicaciones a lo largo del tiempo, se pueden
identificar patrones y tendencias que pueden ayudar a mejorar la calidad de la atencion

médica.

En resumen la curva de aprendizaje es una herramienta esencial en la evaluacion
del rendimiento quirdrgico, permite medir el éxito de un procedimiento, identificar areas
de mejora y realizar ajustes necesarios para garantizar resultados 6ptimos. Ademas,
ayuda a supervisar el rendimiento a lo largo del tiempo y a identificar posibles aumentos
en las tasas de complicaciones. En definitiva, la curva de aprendizaje es una herramienta

invaluable en el campo de la cirugia.
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“Curva de aprendizaje en el remplazo total de cadera
sin copa acetabqlar de KYON®”

Alumno: MVZ. Victor Hugo Espinosa Maldonado
Directora de tesis: Dra. Antonia Luna Flores
Coadirector: Dr. Gabriel Ramirez Flores

Fue evaluado por los médicos veterinarios del Hospital de Especies Menores de la Universidad Veritas
con respecto al documento (Protocolo) de referencia se encuentra:
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