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RESUMEN

Introduccion:

La artroplastia total de cadera (ATC) es un tratamiento quirdrgico que
proporciona en la artrosis una mejoria de la calidad de vida. Sin embargo, con
respecto al desempefio normal de las actividades diarias, no siempre conduce a
resultados favorables.

En el Hospital Regional 1° de octubre (HR1°O) no se cuenta con una
valoracion estandarizada de los pacientes postoperados de una ATC,
imposibilitando determinar si existe 0 no un tratamiento quirdrgico exitoso.

Objetivo:

Calcular la correlacion lineal y el coeficiente de correlacion entre el resultado
del cuestionario Oxford Hip Score (OHS) y el puntaje de las Zonas de Gruen, con
el propésito de que se valore de forma objetiva y estandarizada el remplazo
articular de cadera, en pacientes postoperados de artroplastia total de cadera
hibrida en el HR1°O.

Material y Métodos:

Este estudio esta disefiado con una muestra no probabilistica y por cuotas,
como prospectivo, trasversal y analitico, se aplicara la autoevaluacion (OHS) a
todos los pacientes que acudan a consulta posquirdrgica. Por conveniencia, se
tomaran todos los pacientes que acudan a su control en su 6° mes de
postquirargico.

Resultados:

Los pacientes fueron encuestados, y su radiografia de control interpretada.
Ningun paciente fue excluido. Fueron encuestados y evaluadas las radiografias
de 20 pacientes, con una edad media de 61.6 afios. La correlacion que se
encontré fue de 0.16, la cual no es una correlacion clinicamente aplicable.

Conclusiones:

OHS facilita la realizacion de seguimiento postquirdrgico de la calidad de
vida de los pacientes postoperados de ATC. La valoracion radiografica del
componente femoral tiene una utilidad limitada.

Palabras clave: Artroplastia, Evaluacion, Radiografia, Oxford Hip Score,
Zonas de Gruen.
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ABSTRACT
Introduction:

Total hip arthroplasty (THA) is a surgical treatment that provides an
improvement in the quality of life in osteoarthritis. However, with respect to the
normal performance of daily activities, it does not always lead to favorable results.

Objective:

To calculate the linear correlation and correlation coefficient between the
results of the Oxford Hip Score (OHS) questionnaire and the Gruen Zone score,
to evaluate objective and standardized joint replacement of hip in postoperative
patients of THA at RHO1.

Material and methods:

This study is designed with a non-probabilistic sample and by quotas, such
as prospective, transverse and analytical, self-evaluation (OHS) will be applied to
all patients who go to postsurgical consultation. For convenience, all patients who
come to control in their sixth postoperative month will be taken.

Results:

Patients were surveyed, and their x-ray of control interpreted. No patient was
excluded. The radiographs of 20 patients, with a mean age of 61.6 years, were
surveyed and evaluated. The correlation was found to be 0.16, which is not a
clinically applicable correlation.

Conclusions:

OHS facilitates post-surgical follow-up of the quality of life of postoperative
patients of TCA. The radiographic evaluation of the femoral component has
limited utility.

Key Word:

Arthroplasty, Evaluation, Radiography, Oxford Hip Score, Gruen Zones.
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INTRODUCCION

La artrosis de la cadera es una patologia muy frecuente en la consulta
externa ortopédica que se asocia con dolor y alteracién funcional, y genera un
Impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes y altos costos para el
sistema de salud?.

La artroplastia total de cadera es un tratamiento quirdrgico que actualmente
esta ampliamente difundido, la mayoria de los autores concuerdan en que sus
beneficios funcionales superan los riesgos clinicos de la intervencion y el coste
de la misma. Proporciona en la artrosis una mejoria de la calidad de vida de los
pacientes, la cual parece ser independiente de la edad, sexo, lado y estado
funcional previo?. Sin embargo, con respecto a la recuperaciéon de la fuerza
muscular o el desempefio normal de las actividades diarias, el reemplazo
quirurgico de la articulacion de la cadera no siempre conduce a resultados
favorables®4°. Se han descrito buenos resultados, paro la mayoria desde un
punto de vista eminente clinico, basado en escalas de valoracion y exploracion
objetiva®’8.

Actualmente se reconoce que en la valoracion del resultado de una técnica
ortopédica no solo debe contemplarse el resultado funcional clinico sino también
las expectativas del paciente y las variaciones en su estado de salud percibido,
debido a que estas formas de evaluacién no siempre son equivalentes®19.11.12,

En la historia de las artroplastias totales de cadera se han disefiado
multiples sistemas de evaluacion, tanto para asentar su indicacibn como para
analizar sus resultados. Algunos de estos sistemas sélo expresaron una
apreciacion personal del autor, sin definir claramente los criterios de evaluacion.
Otros utilizaron escalas donde se aplicaron diferentes valores para calificar los
resultados. Los valores que se asignan a los pacientes antes y después de una
operacion pueden ser objetivos o subjetivos, numéricos o descriptivos. Sin
embargo, para poder interpretar correctamente los resultados, cualquier método
de evaluacion debe medir estos valores.

En 1867 se desarroll6 una evaluacion usando un sistema numerico creado
por Ferguson y Howorht fue el precursor de estos métodos. Fue mejorado
posteriormente por Merle d’Aubgne, y despues por Judet.® Ambos sistemas
calificaban el dolor, los arcos de movilidad y la marcha, con la limitante de que
no tomaron en cuenta la evaluacién de la funcionalidad de los pacientes.



En 1954, Shepard?®4, junto con un grupo de investigacién de la British
Association of Orthopaedia, propuso una escala que consideraba dolor y
movilidad activa, agregando una autoevaluacion por el paciente.

Mas tarde Dannielson!®> modific6 el método de graduaciéon de dolor, al
diferenciar si éste se presentaba al subir escaleras, durante la marcha o en
reposo, mejorado la evaluacion funcional del dolor.

Posteriormente en 1968, Goodwin'® a nombre de la American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS), una escala no numérical’, agrego la valoracion
de la apariencia radiografica.

En 1969 Ohman!®y en 1972 Andersson y Moéller-Nielsen!®, modificaron este
sistema, estableciendo escalas de rangos, con lo cual fue posible asignar valores
globales y facilitar un mejor analisis estadistico.

Para 1972?°, Charnley reconocié que los resultados comparativos de las
artroplastias totales de cadera deben hacerse uUnicamente con enfermos
similares, de tal forma que describio tres categorias, segun el paciente presentara
enfermedad mono o biarticular y otras enfermedades limitantes de la actividad
funcional.

Gruen en 1979, realizo la evaluacion radiografica identificando los cambios
en el aspecto radiografico a largo plazo y describié un conjunto de signos que
relaciono con el aflojamiento aséptico. Propuso la division del componente
femoral en siete zonas periféricas (imagen 1) para la deteccion de lineas
radiotransparentes, para facilitar la descripcion de los hallazgos radiograficos, los
cuales muestran objetivamente los fendmenos de remodelamiento 06seo
periprotésico. El método consiste en trazar una linea horizontal que pase por el
borde superoexterno del cuello de la prétesis. Se dibuja otra linea paralela a las
anteriores, que pase por el vértice del trocanter menor. Después se dibuja otra
linea horizontal al nivel de la punta del vastago femoral; finalmente se traza una
linea horizontal en la distancia media entre estas dos Ultimas lineas?’.



Imagen 1. Zonas de Gruen. Sistema de division de la interface entre el
componente femoral de la prétesis de caderay el endostio femoral desde lateral
hasta medial. Es util para valorar las radiolucencia.

En 1985, Kavanagh y Fitzgerald, de la Clinica Mayo??, propusieron una
evaluacion que dividieron en dos partes. La primera corresponde a los aspectos
clinicos y la segunda a una evaluacién radiogréfica.

La escala de calidad de vida OHS?3, se desarroll6 en 1996 en la Universidad
de Oxford en el idioma inglés, con el fin de evaluar el impacto de estas patologias
en la calidad de vida y crear una medicion objetiva a partir de la percepcion del
paciente?*. Este cuestionario se realiz6 como un estudio prospectivo con 220
pacientes, 131 mujeres y 89 hombres, con una edad promedio 70.5 afios, 185 de
estos pacientes con osteoartritis primaria, 12 con osteoartritis secundaria a
displasia de desarrollo de cadera, 13 antecedente de fractura de cuello femoral y
9 con artritis u osteonecrosis. Se aplicd antes de la cirugia 'y 6 meses posteriores.
Fue sometido a pruebas de reproducibilidad con 68 pacientes, a los cuales se les
aplico el en dos ocasiones el cuestionario con 24 horas de diferencia. Se calculé
su fiabilidad interna usando la alfa de Cronbach la cual fue para los preoperatorios
de 0.84 y a los 6 meses de postquirurgico 0.89.

La escala de OHS es una herramienta que evalla la calidad de vida. Consta
de 12 preguntas, cada una con 5 opciones de respuesta, con puntuaciones de 0
a 4. El valor méas bajo obtenido (0), corresponde a los pacientes mas sintomaticos
o con mas dificultades, y el mas alto (48) hace referencia a aquellos que tienen




menos afectada su calidad de vida. La calidad de vida se clasifica segun los
siguientes puntos de corte: excelente: >41, buena: 34-41, moderada: 27-33, y
pobre: <27.

Esta escala es muy util en la consulta diaria, donde se requiere una
herramienta que permita medir la calidad de vida de los pacientes con coxartrosis.
Igualmente facilita la realizacion de seguimiento postquirdrgico de la calidad de
vida de dichos pacientes y brinda la posibilidad de llevar a cabo mediciones
objetivas en estudios clinicos?.

La escala OHS, se ha traducido y adaptado culturalmente al espafiol para
su aplicacién en Latinoamérica, incluyendo a México?®. La coherencia interna del
OHS version en espafiol fue evaluada a través del a de Cronbach, el cual arrojé
un valor de 0.96. Esto es comparable con otros resultados obtenidos en
validaciones realizadas en otros idiomas y con la version original de la escala de
OHS. EIl cuestionario obtuvo un valor alto para el coeficiente de correlacion
intraclase (0.98 y 0.99), lo cual indica una fiabilidad muy alta. Estos resultados
fueron similares a los encontrados en validaciones en otros idiomas.

La artroplastia total de cadera tiene una vida limitada?’ pues aparece el
aflojamiento del implante en sus componentes?’. La causa del fracaso protésico
es la enfermedad de las particulas. Estas particulas de desgaste desencadenan
una reaccion invasora de tejido de granulacion en la neocapsula articular. Esta
reaccion va acompafada por una infiltracion de histiocitos, linfocitos vy
macrofagos y se liberan enzimas que inician la reabsorcion del tejido 6seo
alrededor del implante. Al principio existe una osteolisis localizada en la
proximidad de la capsula, osteolisis periprotésica, pero gradualmente se va
extendiendo y acaba produciendo el aflojamiento del implante.

El fracaso femoral no suele sobrepasar el 20%; y utilizando técnicas de
cementacion de tercera generacion disminuye al 5-10%, a 15 afios de
seguimiento®®. El factor fundamental es el tipo de fijacion del implante al
esqueleto receptor. El cemento y su forma de utilizacion ejercen una influencia
primordial en el descenso actual.

El fracaso del componente femoral tiene una expresion clinica inmediata.
La mayoria de las veces, el motivo de la consulta es dolor en el muslo, que antes
no tenia, a la vez que el paciente nota que el miembro se le va quedando mas
corto debido al hundimiento del vastago3!. Desde el punto de vista clinico los dos
sintomas principales son el dolor y la cojera®?. El dolor producido por el vastago
femoral suele localizarse en el muslo, es de tipo mecanico, aumenta con la carga
y mejora con la sedestacion y el reposo®3. Aparece nada mas ponerse de pie, y



el enfermo se ve obligado a coger nuevamente el bastén, que ya no utilizaba3.
El dolor aumenta con las rotaciones.

OBJETIVO

Calcular la correlacion lineal y el coeficiente de correlacion entre el resultado
del cuestionario OHS validado en espafiol y el puntaje de las zonas de Gruen,
con el propdsito de que se valore de forma objetiva y estandarizada el remplazo
articular de cadera, en pacientes postoperados de artroplastia total de cadera
hibrida en el Hospital Regional 1° de Octubre.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue disefiado con una muestra no probabilistica y por cuotas,
como prospectivo, trasversal y analitico, se aplicé la autoevaluaciéon OHS a todos
los pacientes que acudieron a consulta programada de control posquirargico del
servicio de ortopedia en un periodo comprendido de 30 dias posterior a la
aceptacion del protocolo por los comités respectivos. Por conveniencia, se tomo
todos los pacientes que acudieron a su consulta de control en su 6° mes de
postquirdrgico que pudieron contestar la autoevaluacion de 12 preguntas que
aceptaron en un periodo de 30 dias posteriores a que se aceptd de este protocolo
por parte de los comités de Investigacién y de Etica en Investigacion.

Criterios de inclusion:

e Postoperados en su sexto mes de artroplastia total de cadera hibrida.

e Seguimiento de su valoracion posquirargica programada en el servicio de
ortopedia.

e De 18 afios y mas.

e Hombres y mujeres.

Criterios de exclusion:

e Pacientes sin radiografias.
e Pacientes con diagnéstico de demencia.
e Analfabetas.

Criterios de eliminacion:

e Radiografia con deficiente técnica radiogréfica.
e Pacientes que no quieran contestar la autoevaluacion.




Pacientes que no contesten 1 0 mas reactivos de la autoevaluacion.
Pacientes con radiografias demas de 30 dias de haberse tomado con
respecto a la fecha de la aplicacion del cuestionario.

Tipo de muestreo:

El tipo de muestra fue no probabilistico y por conveniencia. Se tomaron
todos los pacientes que acudan a su consulta de control en el 6° mes de
postquirdrgico que pudieron contestar la autoevaluacion de 12 preguntas
que aceptaron en un periodo aproximado de 30 dias posteriores a la
aceptacion del protocolo por parte de los comités de Investigacion y de
Etica en Investigacion.

Metodologia para el célculo del tamafio de la muestra y tamafio de la
muestra:

Se analizo el célculo del tamafio muestral minimo necesario para detectar
un coeficiente de correlacion de Spearman mayor a cero y cercana a uno
(0.6), con un poder estadistico de 0.8, un nivel de seguridad 0.95% y
calculando pérdidas del 2%, quedando un tamafio muestral minimo de 20,
todo esto tomando en cuenta el marco teorico y la hipotesis de que una
radioluminosidad en la radiografia anteroposterior de cadera calificando la
conciliacién de atributos entre el somatotipo femoral y la prétesis mayor a
2mm es francamente patoldgica, y su puntuacion total da como resultado
una calificacion de inaceptable, necesariamente la calidad de vida del
paciente valorado mediante el OHS sera moderada a pobre.

Procesamiento y analisis estadistico:

Se realiz6 el andlisis estadistico utlizando la funcion de
COEF.DE.CORREL en Excel®, para determinar la correlacion del
resultado global del cuestionario OHS con los resultados de la valoracion
de las Zonas de Gruen en la radiografia anteroposterior de cadera.



RESULTADOS

Los pacientes fueron encuestados en un formato de autoevaluacion, previo
consentimiento informado y la radiografia de control fue interpretada por un
médico especialista en ortopedia, con 20 afios de realizar remplazo articular de
cadera. Ningun paciente fue excluido del estudio. Fueron encuestados y
evaluadas las radiografias de 8 hombres y 12 mujeres (tablal). El paciente con
mayor edad fue de 88 afios y el menor de 27, con una edad media de 61.6 afos.

Paciente Calificacion OHS

Calificacion Zonas de Gruen

1 Buena Aceptable
2 Pobre Aceptable
3 Moderada Aceptable
4 Moderada Aceptable
5 Buena Excelente
6 Buena Excelente
7 Moderada Aceptable
8 Buena Excelente
9 Buena Inaceptable
10 Pobre Excelente
11 Excelente Excelente
12 Moderada Inaceptable
13 Moderada Inaceptable
14 Pobre Aceptable
15 Pobre Aceptable
16 Pobre Excelente
17 Pobre Excelente
18 Moderada Inaceptable
19 Buena Aceptable
20 Buena Aceptable

Tabla 1. Resultados por paciente de la autoevaluacién y de la valoracion
entre el somatotipo femoral y la plantilla de la prétesis (Zonas de Gruen).




De los 20 pacientes encuestados obtuvieron una calificacion de excelente
el 5%, con calificacion buena el 35%, moderada el 30% y mala el 30% (Grafica 1).

Grafica 1: Calificacion del Oxford Hip Score
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Asi mismo de este grupo de 20 pacientes, la valoracion de la conciliacion
entre el somatotipo femoral y la plantilla de la prétesis fue excelente en el 35%
de los pacientes, aceptable en el 45% e inaceptable en el 30% de los pacientes
(Grafica 2).

Grafica 2: Calificacion de Resultado Zonas de Gruen
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Pregunta 1, en la descripcién del dolor en cadera en las Ultimas 4 semanas,
la mitad del grupo estudiado manifesté de ningun dolor a leve (10), la otra mitad
de moderado a fuerte (10). (Grafica 3).
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Gréfica 3: Descripcién del dolor en la cadera durante las Ultimas 4 semanas

Pregunta 2, en la descripcion de algun problema para lavarse y secarse por
si mismo todo el cuerpo, en las ultimas 4 semanas, la mitad de grupo manifesté
de ningan dolor a leve (10), y la otra mitad de moderado a fuerte (10). (Grafica 4).
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Grafica 4: Problema para lavarse y secarse por si mismo todo el cuerpo, en las
Gltimas 4 semanas.



Pregunta 3, en la descripcién de algun problema para entrar o salir de un
coche o para usar el trasporte publico a causa de dolor en cadera en las dltimas
4 semanas, el 75% (15) manifestd de ningun problema a algunos problemas, el
25% (5) refirid6 muchas dificultades a una imposibilidad para hacerlo. (Grafica 5).
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Gréfica 5: Problema para entrar o salir de un coche o para usar el transporte
publico a causa del dolor de cadera durante las ultimas 4 semanas.

Pregunta 4, en la valoracion de la capacidad para ponerse zapatos,
calcetines o medias durante las Ultimas 4 semanas, 65% manifesto, facilidad a
alguna dificultad, el 35% restante de muchas dificultades a imposibilidad para
realizarlo. (Grafica 6).
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Gréfica 6: Capacidad de ponerse los zapatos, los calcetines o las medias durante
las Ultimas 4 semanas.



Pregunta 5, en la valoracion de la dificultad para realizar las compras
domésticas por si mismo, el 40% manifesto que le facil o con alguna dificultad, y
el 60% restante, con muchas dificultades a imposibilidad para realizarlo. (Grafica 7).
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Gréfica 7: Capacidad para realizar las compras domésticas por si mismo en las
altimas 4 semanas

Pregunta 6, en la medicion del tiempo para caminar antes de comenzar el
dolor en la cadera en las ultimas 4 semanas, el 30% de los pacientes, no tubo
dolor, al caminar por lo menos 30 minutos, el 40% de 16 a 30 minutos, 20% de 5
a 15 minutos y solo el 5% no pudo caminar a causa del dolor. (Grafica 8).
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Grafica 8: Tiempo en que ha sido capaz de caminar antes de que comience a
doler fuertemente la cadera durante las ultimas 4 semanas



Pregunta 7, en calificacion de la capacidad para subir un tramo de escalera
durante las ultimas 4 semanas el 65% lo pudo realizar facilmente o con alguna
dificultad, el 35% restante manifestdé muchas dificultades o imposibilidad para
realizarlo. (Grafica 9).
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Grafica 9: Capacidad para subir un tramo de escalera durante las Ultimas 4
semanas

Pregunta 8, en la valoracién del dolor en cadera para levantarse de la silla
después de una comida en las Ultimas 4 semanas, el 95% de los pacientes
manifesté de ningun dolor a un dolor moderado, y solo 5% (1), manifesté mucho
dolor. (Grafica 10).
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Grafica 10: Valoracion del dolor en cadera al levantarse de la silla después de una comida en
las ultimas 4 semanas.



Pregunta 9, en la frecuencia de la cojera al caminar a causa de la cadera
en las dltimas 4 semanas, el 65% valoro de rara vez a soélo al principio de la
marcha, el 55% restante manifesté de la mayoria de las veces a todo el tiempo.
(Grafica 11).
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Gréfica 11: Valoracion de cojera al caminar a causa de la cadera durante las
altimas 4 semanas.

Pregunta 10, en el nimero de dias en que han tenido un dolor repentino,
fuerte, agudo, punzante o espasmaodico a causa de la cadera afectada en las
tltimas 4 semanas, el 50% manifesté de ningun dia a sélo 2 dias, el 40% a solo
algunos dias, y el 10% de la mayoria de los dias a todos los dias. (Grafica 12).
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Grafica 12: Numero de dias en que ha tenido algun dolor repentino, fuerte, agudo, punzante
0 espasmaddico a causa de la cadera afectada.



Pregunta 11, en el grado de interferencia con el trabajo habitual que incluia
actividades domésticas en las ultimas 4 semanas por el dolor de cadera, el 75 %
contesto que nunca a moderadamente y solo el 5% de bastante a totalmente.

(Grafica 13).
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Gréfica 13: Interferencia con el trabajo habitual (incluyendo actividades
domésticas) por el dolor en cadera.

Pregunta 12, el nUmero de noches que ha tenido problemas para dormir a
causa de dolor en la cadera en las ultimas 4 semanas, el 90% contesto que de
ninguna a algunas noches y solo el 10% de la mayoria a todas las noches.
(Grafica 14).
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Gréfica 14: Numero de noches en que hatenido problemas para dormir a causa
del dolor en la cadera en las ultimas 4 semanas.



Por ultimo, se muestra la correlacion de la calificacion del cuestionario de
12 preguntas del OHS y la valoracion de las Zonas de Gruen, donde se encontré
un coeficiente de relacion positivo de 0.16. (Grafico 15).
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Gréfica 15: Diagrama de dispersion con linea de tendencia de la correlacion de la
calificacion del OHS y la valoracion de las Zonas de Gruen.



DISCUSION,

El propésito de esta investigacion fue la evaluacion de forma objetiva y
estandarizada el remplazo articular de cadera, usando el resultado del
cuestionario OHS y la valoracion de las Zonas de Gruen.

Las caracteristicas de los pacientes encuestados y sus valoraciones
radiograficas fueron similares, pues se encontraron con el mismo tratamiento
quirargico en el mismo tiempo de postquirtrgico. La anterior presentacion de los
resultados incrementa la compresion de la afectacion a las funciones de la vida
diaria desde el punto de vista médico con respecto al de los pacientes.

Queda claro que el remplazo articular fue una opcion de tratamiento
paliativo de dolor, que permite continuar las actividades cotidianas de los
pacientes, pues un 70% de ellos manifesté una calidad de vida moderada a
excelente, y la valoracion de las Zonas de Gruen en sus radiografias, otro 70%
una calificacion de aceptable a excelente.

El cuestionario aplicado, de la muestra minima obtenida mediante el calculo
para realizar la correlacién, se puede exponer la frecuencia de respuesta y
porcentajes que representa. La intencion del cuestionario tiene un caracter
exploratorio de la sintomatologia del dolor en diversas actividades de la vida
diaria. La muestra permite mas que emitir un juicio de valor sobre el resultado, se
desea manifestar la realidad en los pacientes. Donde este nuevo enfoque sirva
de referencia para enfrentar mejoras en el tratamiento quirdrgico.

Por otra parte, la correlacion que se encontré fue de 0.16, siendo esta
positiva, pero contrario a la hip6tesis que origino nuestra pregunta de
investigacién, no es una correlacion clinicamente aplicable, pues dentro de la
escala de interpretacion es de mala (<0.5).

Reconocimos que en la valoracion del resultado de una técnica ortopédica
no solo debe contemplarse el resultado del puntaje obtenido de forma metddica
en las radiografias sino también las afectaciones en la vida diaria del paciente y
las variaciones en su estado de salud percibido, debido a que estas formas de
evaluacion en este trabajo no fueron equivalentes.

Queda claro la tendencia de que estos sistemas soOlo expresaron una
apreciacion personal del autor, sin definir claramente los criterios de evaluacioén,
como se pudo observar en las opciones de respuesta del OHS, por ejemplo, la
percepcion en cantidad de la palabra “algunos”. Consideramos que fueron
debilidades en la utilizacion de este cuestionario donde se aplicaron diferentes



valores para calificar los resultados. En cuanto la valoracion de las Zonas de
Gruen, los valores fueron Unicamente numeéricos, y las opciones de calificacion

son pocas (inaceptable, aceptable y excelente), dejando como tendencia a tener
una calificacion favorable.



CONCLUSION

Encontramos una mala correlacion entre los resultados del cuestionario de
12 preguntas OHS y la valoracién radiogréfica anteroposterior de cadera usando
las Zonas de Gruen.

OHS facilita la realizacion de seguimiento postquirargico de la calidad de
vida de los pacientes sometidos a una artroplastia de cadera y brinda la
posibilidad de llevar a cabo mediciones en el expediente clinico basados en las
funciones de la vida diaria de los pacientes, pues de forma indirecta podemos
obtener informacion de la capacidad para realizar marcha independiente, si hay
claudicacion 0 si el reposo mejora la sintomatologia del dolor.

La valoracion radiografica del componente femoral tiene una utilidad
limitada, pues es la expresion clinica de su fracaso, por ejemplo, acortamiento de
la extremidad 6 dolor en el muslo, es la que la mayoria de las veces motiva las
decisiones de modificar un tratamiento médico, plan de rehabilitacion o indicar
una artroplastia de revision.
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