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Il. Resumen

Este es un estudio observacional, transversal, retrospectivo, analitico. Donde se
da seguimiento a pacientes operados de reemplazo articular de revision de cadera
en el hospital general “Dr. Dario Fernandez Fierro” de enero del 2015 a diciembre
2016, para poder identificar las causas que condicionaron la necesidad de
revision, su evolucion, funcionalidad, analisis de las complicaciones. Asi como la
medicion del offset postquirurgico, parametro que debe ser restituido en este tipo
de cirugias, para evitar riesgo de luxaciones a corto plazo y el desgaste del
material protésico a mediano y largo plazo.

La Lateralizacion femoral o también llamada Offset femoral, se define como la
distancia desde el centro de rotacion de la cabeza femoral hacia una linea que
bisecta el eje mayor longitudinal del fémur a nivel de la punta del trocanter mayor,
Esta medicidén radiografica puede variar por el grado de rotacion de la cadera y
aumentar con el tamafio del fémur. *2

El offset horizontal promedio en rotacién interna es de 50,1 + 5,3 en el hombre y
44,3 + 54 en la mujer. La magnitud del offset de la prétesis femoral influencia
fuertemente la mecanica de la cadera luego de una artroplastia total de cadera. Un
offset aumentado incrementa el brazo de palanca de los musculos abductores.
Esto reduce la fuerza que se requiere para realizar una marcha normal,
disminuyendo, en consecuencia, la fuerza resultante alrededor de la articulacion
de la cadera, disminuyendo el desgaste del implante y el riesgo de luxacién. > *



1l. Abreviaturas

ATC. artroplastia total de cadera

ATR. artroplastia total de rodilla

ARC. artroplastia revision de cadera

ARR. artroplastia de revisién de rodilla

HGDDFF. Hospital general “Dr. Dario Fernandez Fierro”

WOMAC. Westerm Ontario and McMasterUniversity Osteoartritis Index

EVA. Escala visual analdgica del dolor

NOM. Norma oficial mexicana

ISSSTE. Instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores del estado.

HHS. Escala de cadera de Harris (Harris Hip Score, HHS)



V. Introduccién

La planificacion preoperatoria en la cirugia de cadera permite al cirujano elegir los
implantes adecuados y anticipar las necesidades infrecuentes. Esta planificacion
facilita alcanzar las metas quirurgicas de restaurar la mecanica de la cadera y de
igualar la longitud de los miembros. !

Las variantes antropométricas son aspectos que han servido como sustento
cientifico para el entendimiento de la vasta patologia que afecta a la articulacion
coxofemoral y para el desarrollo tanto de implantes de reemplazo articular como
de técnicas de reconstruccién dsea, que toma mayor relevancia en los reemplazos
articulares de revision, donde la anatomia se encuentra modificada por cirugias
previas o por deformidades y perdidas Oseas severas ya sean adquiridas
(fracturas, enfermedades metabdlicas, etc.) o debido al desgaste articular de larga
evolucién (artrosis severas) . °

Existe una diversidad de anatomias del fémur proximal y, en un alta proporcion de
casos, las protesis no modulares no logran restaurar el offset y colocar la cabeza
femoral en el centro de rotacién adecuado. °

El conocimiento de la anatomia de la cabeza femoral desde su desarrollo hasta
sus modificaciones patoldgicas en la edad adulta ha logrado identificar aspectos
causantes de muchas enfermedades que afectan a la articulacion coxofemoral.
Esto contribuye al disefio de implantes artificiales con el objeto de reconstituir su
anatomia y funcién.®



V. Antecedentes

La reseccion de la cabeza femoral es uno de los recursos quirurgicos mas
antiguos para tratar los estados patolégicos de la cadera. La reseccion de la
cabeza del fémur se utilizd inicialmente para el tratamiento de la coxalgia
avanzada, tal vez C. Fock en 1851 realiz6 la primera en un caso de “grave malum
coxae senilis”.

G.R. Girdlestone la popularizé en 1945 luego de haberla inicialmente empleado en
tuberculosis, para la coxartrosis en 1945. Dicha operacién fue aconsejada por
R.G. Taylor sosteniendo que producia alivio del dolor, restablecimiento de los
movimientos y “que se conseguia una notable estabilidad”.

Los hermanos Judet desarrollaron en la década del 40 una protesis consistente en
una cabeza femoral con un vastago corto que se introducia en el muion del cuello
femoral luego de resecar la cabeza artrosica. Estaba realizada en material acrilico
(metilmetacrilato termofraguado). La experiencia evidencié que el material acrilico
se fragmentaba y los residuos determinaban una reaccion tisular intensa.

Entre 1950 y 1960 en EE.UU de Norte América se empezaron a construir
endoprotesis metalicas con vastagos medulares para la fijacion esquelética. Los
disefios que alcanzaron enorme éxito fueron los disefiados por Fred Thompson en
1950 y A.T. Moore en 1952. Se elaboraron con Vitalio pero también con acero
inoxidable.

Hacia 1938 Wiles P.H. realiza una serie de operaciones utilizando un vastago
adaptado al calcar femoral mediante una fijacidn al trocanter mayor con un tornillo
a nivel del tercio superior de la diafisis femoral y con un cotilo anclado como medio
de proteccion acetabular. Pero no fue hasta 1950 en que se desarrollaron las
endoprotesis totales. Y los primeros fueron realizados por G.K. McKee. Este autor
viajo en 1953 de Inglaterra a EEUU vy alli se entusiasmé al ver el disefio de la
prétesis de Thompson. De vuelta a su pais realiza un disefio de cotillo sin
cementar que se fijaba con una serie de puas al trasfondo acetabular y con la
prétesis de Thompson para el segmento femoral constituyendo un sistema metal-
metal no cementado. Las primeras estaban construidas de acero y en 1956 las
sustituy6 por una aleacion cromo-cobalto

John Charnley en la década de 50 realiza ensayos con una protesis total, de acero
el componente femoral y de teflon (1958) el acetabular. Dicha serie de prétesis
fracasé por el teflon hasta que Charnley encuentra en el polietiieno de alta
densidad, de alto peso molecular, un elemento noble y durable. Es a partir de
1960, con el empleo del cemento acrilico para la fijacion de los componentes
protésicos, Charnley aporta una contribucion trascendental en la historia de la
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artroplastia de 6 cadera del siglo XX, tal es su publicacion Charnley, J., 1961:
“Artroplasty of the hip. A new operation”, Lancet.

Fueron numerosas publicaciones y los aportes de Charnley para este tipo de
operaciones: a) la utilizacién del par polietileno- metal en la elaboracién de las
protesis b) el cemento acrilico en cirugia ortopédica, y c) el quiréfano de flujo
laminar para disminuir la complicacion infecciosa. Todo eso lo plasmo en su obra:
Charnley J.:” Artroplastia de baja friccion en la cadera, teoria y practica”, Salvat
Edit. 1981.



Anatomia de la cadera

La cabeza femoral normalmente tiene forma redondeada, con superficie lisa,
representa los dos tercios de una esfera de 20 a 25 mm de radio y esta orientada
oblicuamente hacia arriba, medialmente y hacia adelante®. Esta recubierta por
cartilago hialino que se adelgaza hacia la periferia hasta estar ausente en la févea
de la cabeza femoral, donde se va a insertar el ligamento de la cabeza del fémur’.

Esta fovea se localiza en el cuadrante posteroinferior de la cabeza femoral en el
94% de los casos, siendo algo mayor en los hombres. Esta formada por hueso
compacto en la parte central con condensacién subcondral en la periferia®. La
féovea de la cabeza del fémur es oblonga y esta orientada oblicuamente de
superior a posteroinferior.

La antropometria del fémur proximal se realiza a través de angulos formados por
los ejes mayores de sus estructuras anatdmicas principales. En una vista AP del
fémur, el angulo cérvicodiafisiario esta formado por el eje del cuello femoral que
une a la cabeza femoral con el eje de la diafisis femoral. Este también es
denominado angulo de inclinaciéon o simplemente angulo de Lanz. Sus valores se
encuentran alrededor de los 125° en el adulto (Miralles y Puig), con unas
variaciones de 115° a 140° segun Kapandji (1988) o de 95° a 135° , de acuerdo
con Frankel y Nordin (1980). La cifra aceptada es de 135° y su método de
medicion radiografica estandarizado ha sido descrito por Hoaglund y Low (1980).
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Mediciones radiograficas en cadera

En una vista superior del fémur proximal, éste se encuentra angulado
anteriormente con respecto del resto del fémur, caracteristica denominada
anteversién femoral. También es conocido como angulo de torsion femoral o de
declinacién. Es propio de los humanos a consecuencia de la bipedestacion. Esta
formado por las proyecciones sobre el plano transversal de un eje longitudinal del
cuello femoral al centro de la cabeza femoral, intersectado por una linea
tangencial al borde posterior de ambos céndilos femorales (Mufioz, 1999), o bien,
un eje del centro de la cabeza femoral a la base del cuello femoral intersectado
por un eje transcondileo®. Su valor cambia con la edad desde 30° -50° a los 12
meseshasta su valor en la edad adulta de 10° a 30°, con variaciones de 12° y
150.10

Una anteversion aumentada conlleva a una rotacion medial de la cadera
equivalente a una deformidad rotacional medial. Si la anteversién esta disminuida
(el fémur proximal angulado posteriormente), se conoce como retroversion vy
condiciona a un aumento de la rotacion lateral de la cadera.

Otra relacion anatémica de la cabeza femoral dentro del fémur proximal es la
lateralizacion femoral o también llamada Offset femoral ''. Se mide en una vista
radiografica convencional AP de la cadera, con los miembros inferiores en rotaciéon
medial de 10° a 15° y se define como la distancia desde el centro de rotacion de la
cabeza femoral hacia una linea que bisecta el eje mayor longitudinal del fémur a
nivel de la punta del trocanter mayor'.

Esta medicién radiografica puede variar por el grado de rotacion de la cadera y
aumentar con el tamafo del fémur. Su valor promedio se encuentra en el rango de
41mm a 44 mm (Rubin), con rangos reportados en 27 mm hasta 57mm (Charles y
Hodge).

Conseguir restablecer la mecanica de la cadera conlleva a estabilizar la relacién
entre la fuerza del momento abductor y el brazo de fuerzas, a través del cual,
actua el peso del cuerpo. El peso del cuerpo se puede representar como una
carga aplicada a un brazo de palanca que se extiende desde el centro de
gravedad del cuerpo hasta el centro de la cabeza femoral ™.

La musculatura abductora, cuyo brazo de palanca se extiende desde la cara
lateral del trocanter mayor hasta el centro de la cabeza femoral, debe crear un
momento igual para mantener la pelvis nivelada durante la estancia sobre una
pierna, y un momento mayor para bascular la pelvis hacia el lado de apoyo al
correr o caminar'>.
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En diferentes trabajos anatdmicos, se observé que el offset horizontal 1promedio en
rotacién interna es de 50,1 + 5,3 en el hombre y 44,3 + 5,4 en la mujer ™.

La magnitud del offset de la prétesis femoral influencia fuertemente la mecanica de
la cadera luego de una artroplastia total de cadera’.

Un offset aumentado incrementa el brazo de palanca de los musculos abductores.
Esto reduce la fuerza que se requiere para realizar una marcha normal,
disminuyendo, en consecuencia, la fuerza resultante alrededor de la articulacion
de la cadera™.

La restauracion funcional de la cadera puede verse afectada por el abordaje (la
entrada al canal se modifica segun sea anterior o posterior), la anatomia del fémur

proximal, Ia1s alteraciones de partes blandas (retracciones, laxitud, déficits
5

musculares)

Peso del cuerpo

Alargamiento
de la pierna
(superior)

Centro inicial de la cadera Cantrodais ey

Lateralizacion
de la cabeza /
Medializacion
‘del femur

Medializacion
de la cabeza /
Lateralizacion
del féemur

de la pierna

Acortamiento
(inferior) # \
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Artroplastias de revisiéon

Actualmente, el objetivo del reemplazo total de cadera debe estar focalizado en
restaurar el balance mecanico y funcional de la cadera'*®.

Para ello se requiere:
1) Excelente planificacion preoperatoria,
2) Minimizar el trauma sobre musculos, tendones y ligamentos,
3) Protesis que nos permitan recuperar el offset y colocar la cabeza femoral en
el centro de rotacion anatémico.

Restaurar el offset genera: aumento de la fuerza de la palanca abductora (con
disminucion del desgaste de los componentes, dolor lateral en la cadera y
Trendelemburg), reduccion de la luxacion e impingement y aumenta la tension en
pacientes laxos sin alargar el miembro™ '®.

La cirugia de reemplazo articular de cadera y de rodilla, son procedimientos
confiables y que en manos expertas tienen indices de fracaso muy bajos y tasas
de éxito muy altas, en general ayudan a disminuir el dolor causado por
enfermedades que deterioran al cartilago articular en estos segmentos, mejorando
la calidad de vida del paciente."”’

Se estima que en Estados Unidos anualmente tan solo se realizan alrededor de
400,000 reemplazos de cadera y de rodilla primarios, de estos aproximadamente
el diez por ciento requerira de una segunda intervencion por fallo ya sea temprana
o tardiamente.'” '8

Existen factores del paciente o de su entorno que predisponen al fallo de un
reemplazo articular total de cadera o de rodilla, estos son'®?°;

- Obesidad.

- Edades jévenes.

- Actividades de alto impacto o de sobrecarga.
- Alteraciones Mentales.

- Dependencia de alcohol o drogas.

- Abandono social.

Una cirugia de revision a una artroplastia total de cadera o de rodilla implica tres
pasos fundamentales'® %°:

1. Remover los implantes colocados en la primera cirugia (recuperacion de
implantes).

2. Reconstituir en su caso la reserva 6sea mediante el uso de injertos
(reconstruccion).

3. Colocar nuevos implantes protésicos (reimplantacion).
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La cirugia de revision de una artroplastia total de cadera o de rodilla es un
procedimientos técnicamente complejo que demanda amplia experiencia en
cuanto a habilidades y destrezas por el cirujano y su equipo, requiere de un
entorno hospitalario adecuado y que se cuente con el instrumental e implantes
necesarios para su ejecucién21. En general, las causas por las cuales se requiere
una reintervencion (cirugia de revision) a una artroplastia de cadera o rodilla son®%:

- Aflojamientos asépticos: De hecho esta es la principal causa por la cual se
realiza cirugia de revision a cadera o rodilla (aproximadamente 85% de los casos),
implica que los componentes estan desgastados por el uso e inestables porque
han perdido su fijacion al hueso adyacente debido a la osteolisis (proceso por el
cual se pierde hueso por acumulacion de particulas de desgaste y accion de
células llamadas macrofagos).

- Infeccién: La infeccion después de un reemplazo total de cadera o rodilla es una
complicacion devastadora para el paciente, sus familiares y el propio cirujano. El
indice de infecciones en una cirugia primaria es de alrededor de 0.5 al 3%. y varia
de acuerdo a diferentes condiciones previas de cada paciente (diabetes mellitus,
inmunosupresion, infecciones urinarias, artritis reumatoide, etc.). Una infeccidén en
un reemplazo articular, habitualmente promueve que los implantes se aflojen y
causen dolor requiriendo habitualmente del recambio protésico en uno o mas
tiempos.

- Luxacién: La luxacioén implica que se ha perdido la relacion congruente a nivel de
los componentes protésicos, esta situacion es mas habitual en la artroplastia total
de cadera (se estima que el indice de luxaciones en cirugia de reemplazo primario
de cadera es de un 2 -10%), en la rodilla habitualmente implica la subluxacion del
componente patelar.

- Fracturas periprotésicas: Las fracturas a nivel o proximo a una protesis de cadera
o de rodilla habitualmente requieren de reintervenciones con la finalidad de
recuperar la funcidén, el tratamiento puede realizarse mediante osteosintesis
(armado de la fractura con placas, tornillos, alambres o clavos) o bien mediante el
uso de implantes protésicos especiales llamados de revision.

La cirugia de revision a la cadera o rodilla se considera un evento mayor y
técnicamente dificil y demandante por lo que requiere de una exhaustiva
planificacion preoperatoria, los riesgos son mayores en comparacion con una
cirugia primaria e incluyen los siguientes?®*:

- Infeccién.

- Problemas de cicatrizacion de la herida quirurgica.
- Lesiones nerviosas.

- Lesiones vasculares.

- Hemorragia excesiva.

- Fracturas transoperatorias.
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- Luxaciones.

- Trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar.
- Discrepancia en longitud de miembros pélvicos

- Claudicacion

- Muerte (rara vez).

Cuando un reemplazo total de cadera o de rodilla fracasa y la reserva 6sea o bien
las condiciones generales de salud en el paciente no son adecuadas, existen
procedimientos que si bien no son tan funcionales como una cirugia de revision
protésica de cadera o rodilla pueden ser opciones viables de tratamiento en
algunos casos® 24 2°;

- Retiro de componentes protésicos de cadera (estado de Girdlestone): Implica
retirar todos los implantes de la cadera y dejar que la cicatrizacion profunda de los
tejidos funcione a manera de un “colchdn” entre el extremo proximal del fémur vy el
acetabulo, el paciente habitualmente requiere para caminar una andadera o
muletas asi como de un alza especial para el zapato del lado afectado.

-Artrodesis de rodilla: En general es un procedimiento que busca “fijar” la rodilla en
una posicion mas o menos funcional para que el paciente pueda caminar, la fusion
quirurgica de la rodilla puede realizarse con placas y tornillos o bien mediante
clavos endomedulares, aqui la situacion para caminar requerira del uso de un
baston al lado contrario al operado y compensar el acortamiento de la extremidad
con adaptaciones externas al zapato (alzas).
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Escala funcional de Harris

Para valorar la funcionalidad de los pacientes operados de cadera utilizamos la
escala de Harris, el instrumento mas utilizado, para evaluar los resultados tras la
artroplastia de cadera. La escala de Harris (HHS) es un instrumento valido y
sensible a los cambios en pacientes en rehabilitacion tras artroplastia de cadera®.

La HHS fue introducida en 1969 para valorar la patologia traumatica de cadera a
partir de cuatro dimensiones (dolor, funcion, deformidad y amplitud del
movimiento). La HHS es un instrumento especifico utilizado para evaluar por una
persona externa, no autoaplicado, los problemas de la cadera y los resultados de
su tratamiento?” %8,

La HHS incluye cuatro dimensiones (dolor, funcion, amplitud de movimiento y
ausencia de deformidad) y utiliza un rango de puntuacién entre 0 (peor capacidad
funcional posible) y 100 (mejor capacidad funcional posible). La puntuacién global
se obtiene por agregacion simple de las puntuaciones de cada una de las cuatro
dimensiones, siendo el dolor (hasta 44 puntos) y la funcion (hasta 47 puntos,
divididos en funciones de marcha, hasta 33 puntos, y actividades diarias, hasta 14
puntos) las que reciben un mayor peso. A la deformidad le corresponden 4 puntos
y a la amplitud de movimiento 5 puntos®® *°.

Sus autores propusieron un criterio de interpretacion cualitativa de los resultados

(excelentes: entre 90 y 100; buenos: 80-89; aceptables: 70-79; y pobres: <70) que,
a pesar de haber recibido algunas criticas es utilizado con caracter general®" 32,
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VL. Planteamiento del problema

La cirugia de reemplazo articular de revisidén es técnicamente mas complicada, asi
como la duracion de la misma esta limitada a 5 afios aproximadamente, por lo que
es importante conocer las cusas que provocan el fallo del reemplazo articular
primario para prevenir la necesidad de una cirugia de revision.

De esta manera evaluando el offset femoral postquirirgico en los reemplazos
articulares de cadera de revision, conocer si se restauro el offset y
correlacionandolo con la escala funcional de Harris.

Pregunta de investigacion

+ ¢La cirugia de revision tiene una frecuencia en aumento que nos
condiciona a una revision selectiva de las causas que origina la misma y su
repercusion clinica, asi como el seguimiento de su evolucién de nuestros
pacientes?

« ¢ El restaurar el offset femoral, mejoro el resultado funcional y disminuyo el
indice de luxacion en nuestros pacientes?

17



VIL.

Justificacion

La cirugia de revisiéon de cadera o rodilla se considera un evento mayor y
técnicamente dificil y demandante por lo que requiere de una exhaustiva
planificacion preoperatoria, para obtener un resultado satisfactorio, por lo
que es muy importante conocer las causas que conducen a un mal
resultado para poder prevenir el fallo

La restauracion del offset femoral en reemplazos articulares de revision
repercute en una adecuada funcionalidad del paciente asi como en la
disminucion del riesgo de luxacion.

En el hospital general “Dr. Dario Fernandez Fierro” tenemos el primer lugar
de reemplazos articulares primarios a nivel ISSSTE, por lo que la necesidad
de cirugia de revision va en aumento, con los conocimientos generados en
este estudio serviran para disminuir posibles complicaciones.
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VIll. Hipétesis

Entre mas cercano al valor normal se encuentre el offset femoral postquirurgico se
obtendran mejores resultados en la escala funcional de Harris

Hipotesis alterna

Entre mas lejano al valor normal se encuentre el offset femoral postquirurgico se
obtendran mejores resultados en la escala funcional de Harris

Hipoétesis nula

Entre mas cercano al valor normal se encuentre el offset femoral postquirdrgico no
se obtendran mejores resultados en la escala funcional de Harris
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IX.

Objetivo general

Correlacionar el offset postquirurgico con la escala funcional de Harris.

Conocer las causas que condicionan realizar cirugia de revision protética de
cadera y rodilla en nuestra institucion, identificar las posibles complicaciones que
pudieran llevar al fracaso de la misma.

X.

Objetivos especificos

Medir el offset femoral en las radiografias postquirurgicas, para conocer si
se logro mantener en rangos normales o mayores que es lo recomendable
para este tipo de cirugias.

Evaluar los factores que condicionan el fallo de reemplazos articulares
primarios y conocer la relacién con las complicaciones de los reemplazos
articulares de revision

Evaluar dolor residual en cirugia de revisidbn protésica con Escalas
Subjetivas (EVA,ENA)

Valorar la capacidad funcional del paciente mediante la escala de HARRIS
en el posquirurgico

Identificar complicaciones en cirugia de revision protética en nuestra unidad
medica
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Xl. MATERIALY METODO
Diseio y tipo de estudio.

Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo, analitico.

Poblacién de estudio.

Pacientes operados de reemplazo articular de revision de rodilla y cadera en
HGDDFF de enero del 2015 a diciembre del 2016

Universo de trabajo

El presente estudio incluira apacientes atendidos por la consulta externa en el
Hospital del ISSSTE Dario FernandezFierro.
— Pacientes de ambos sexos con un rango de edad de 45-85 afos,
postoperados de artroplastia de revision de cadera y rodilla en el
periodo comprendido de enero 2015 a diciembre del 2016
— Tipo de muestra todo el universo

Tiempo de ejecucion

Cuatro meses

Definicién del grupo a intervenir

Pacientes de ambos sexos con un rango de edad de 45-85 afios, postoperados de
artroplastia de revision de cadera y rodilla en el periodo comprendido de enero
2015 a diciembre del 2016

Criterios de inclusion.

e Sexo: masculino y femenino

e Edad: 45-85 anos

e Pacientes operados de reemplazo articular de revisién de rodilla y cadera
en HGDDFF de enero del 2015 a diciembre del 2016

Criterios de exclusion.

Pacientes que no se pudo realizar seguimiento por fallecimiento no relacionado
con el reemplazo articular

Criterios de eliminacion.

Pacientes que no se complete expediente.
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Xll. Tipo de muestreo.

No probabilistico

Xlll. Metodologia

Pacientes de ambos sexos con un rango de edad de 45-85 ainos, postoperados de
artroplastia de revision de cadera y rodilla en el periodo comprendido de enero
2015 a diciembre del 2016, se tomara todo el universo que comprende un total de
10 pacientes operados de artroplastia de revision de cadera y 12 pacientes
operados de artroplastia de revision de rodilla, durante los 2 afios que comprende
el estudio. Se revisaran los expedientes clinicos en busca de las variables
operacionales descritas a continuacién, asi como la medicion radiografica del
offset femoral prequirurgico y el offset femoral postquirurgico, esta ultima variable
se correlacionara con la puntuaciéon en la escala funcional de Harris, para poder
evidenciar si existe alguna relacion entre dichas variables.
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XIV. Descripcion operacional de las variables.

Variable Tipo Definicion Definicion Nivel de | Manejo
conceptual operacional | medicién estadistico
Edad Cuantitativa | Tiempo de | Edad que | Afos Medidas de
discreta vida en afos | refiere el tendencia
cumplidos de | paciente central y de
la persona dispersion,
chi
cuadrada
Sexo Cualitativa Condicion El que refiere | 1 masculino | Medidas de
dicotomica biolégica el paciente 2 femenino | tendencia
hombre-mujer central y de
dispersion,
chi
cuadrada
Proétesis Cualitativa Una extensién | Tipo prétesis | 1 rodilla Medidas de
artificial que 2 cadera tendencia
reemplaza central y de
una parte del dispersion,
cuerpo chi
cuadrada
EVA Cualitativa Escala visual | La que | 1-10 Medidas de
analégica del | refiere el tendencia
dolor paciente. central y de
dispersion,
chi
cuadrada
Harris Cualitativa Escala que|La que se | 1dolor Medidas de
valora la | encuentre 2 funcién tendencia
funcionalidad | aplicado en |3 amplitud | central y de
del paciente | el inventario | movimiento | dispersion,
operado de 4 ausencia | chi
cadera de cuadrada
deformidad
Offset Distancia Medida que |offset
femoral Cuantitativa |desde el | se obtiene de | horizontal Medidas de
continua centro de |la radiografia |promedio en|tendencia
rotacién de la | postquirargica | rotacién central y de
cabeza interna es de | dispersion,
femoral hacia 50,1 £ 5,3 en | chi cuadrada
una linea que el hombre y
bisecta el eje 443 £ 54 en
mayor la mujer

longitudinal del
fémur a nivel
de la punta del
trocanter
mayor
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XV. Aspectos éticos.

+ Este estudio se realizara en el servicio de ortopedia del Hospital General
Dario Fernandez Fierro, ISSSTE, bajos las normas de seguridad y ética.

+  NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios
para la ejecucidn de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos.

* Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos 64% Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

XVI. Conflictos de interés

Sin conflictos de interés.

XVIl. Consideraciones de bioseguridad

No aplica

XVIIl. Recursos, factibilidad, e infraestructura
Recursos humanos

Investigador, tutor, colaboradores, pacientes.

Recursos materiales

Papeleria, computadora, lapiz, software de analisis estadistico, sistema SIMEF,
expediente clinico, radiografias.

Recursos financieros

Los propios del investigador.
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XIX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo Junio Julio

Elaboracién marco
tedrico

Presentacion de

protocolo
Reclutamiento de
pacientes
Evaluacion de

escalas a emplear

Concentracion de
resultados

Analisis
estadistico de los
datos

Analisis y
discusién
Reporte de
protocolo

Entrega de
protocolo final
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XX. RESULTADOS

Durante el periodo de enero 2015 a diciembre del 2015 se realizaron 175
artroplastias totales primarias de rodilla, para el 2016 se realizaron 126, resultando
un total entre ambos afios de 301 reemplazos articulares de rodilla primarios.

En el caso de artroplastias totales primarias de cadera se realizaron durante el
2015; 115 y para el 2016; 62, resultando un total entre ambos afios de 177
reemplazos articulares primarios de cadera.

Las artroplastias de revision de rodilla realizados durante el 2015 fueron 8 casos y
para el 2016 se realizaron 4, resultando un total de ambos afios de 12 reemplazos
articulares de revision de rodilla.

Las artroplastias de revision de cadera realizados durante el 2015 fueron 5 casos
y para el 2016 fueron 5 casos, resultando un total de ambos afios de 10
reemplazos articulares de revision de cadera.

En el estudio se tomaron todos los casos operados de artroplastia de revision de
cadera de enero del 2015 a diciembre del 2016 en el hospital Dr. Dario Fernandez
fierro del ISSSTE, en dicho periodo se operaron 10 pacientes, de los cuales
tuvimos una defuncién debido a complicaciones de sus patologias de base. Por lo
que el estudio se baso en 9 pacientes, con un rango de edad de 39 a 84 afos, con
una media de 64 afios.

La causa mas frecuente de la revision en nuestros pacientes fue la luxacion
protésica siendo el 40% (4 casos) de las causas, en segundo lugar el aflojamiento
séptico con el 30% (3 casos) de los casos, en tercer lugar secundario a fracturas
de cadera con el 20% (2 casos) y un caso de protrusion acetabular 10%. Tuvimos
6 casos operados de la cadera derecha que corresponde al 66% y 3 casos
operados de la cadera izquierda que corresponde al 33%.

DIAGNOSTICO

W A flojamiento Septico
I Luxacion Protesica
[ Fractura de Cadera
W Protucién Acetabular
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En el estudio se realizaron mediciones prequirdrgicas y postquirurgicas del offset
femoral, de los cuales tuvimos los siguientes resultados:

Tabla de frecuencia:

OFFSET PREQUIRURGICO

Frecuenci |Porcentaj |Porcentaje |Porcentaje
a e valido acumulado
Valido 30 1 10.0 10.0 10.0

35 1 10.0 10.0 20.0

37 2 20.0 20.0 40.0

40 3 30.0 30.0 70.0

45 1 10.0 10.0 80.0

48 1 10.0 10.0 90.0

54 1 10.0 10.0 100.0

Total |10 100.0 100.0

Grafico de barras:

OFFSET PRE

Frecuencia

T T T T T T T
30 35 37 40 45 48 54
OFFSET PRE
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OFFSET POSQUIRURGICO

Frecuenci |Porcentaj |Porcentaje |Porcentaje
a e valido acumulado
Valido 32 2 20.0 20.0 20.0

38 1 10.0 10.0 30.0

39 1 10.0 10.0 40.0

41 1 10.0 10.0 50.0

42 1 10.0 10.0 60.0

45 1 10.0 10.0 70.0

46 2 20.0 20.0 90.0

54 1 10.0 10.0 100.0

Total |10 100.0 100.0

Grafica de barras:

OFFSET POS

2.0

Frecuencia

0.5

oo T T T T T T T T
3z 38 39 4 42 45 46 54

OFFSET POS



Valoramos la escala funcional de Harris en el postquirurgico mediato alrededor de
los 3 meses posteriores a la cirugia, de los cuales obtuvimos los siguientes
resultados:

HARRIS
Frecuenci |Porcentaj |Porcentaje |Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido 28 1 10.0 10.0 10.0
32 1 10.0 10.0 20.0
41 1 10.0 10.0 30.0
61 1 10.0 10.0 40.0
66 1 10.0 10.0 50.0
69 1 10.0 10.0 60.0
70 1 10.0 10.0 70.0
73 1 10.0 10.0 80.0
89 1 10.0 10.0 90.0
97 1 10.0 10.0 100.0
Total |10 100.0 100.0

La escala funcional de harris puede interpretarse de manera cualitativaal
transpolar los resultados en (excelentes: entre 90 y 100; buenos: 80-89;
aceptables: 70-79; y pobres: <70)

En los 9 pacientes estudiados se encontraron 6 pacientes con una puntacion en la
escala funcional de Harris menor a 70, de estos un paciente es el finado al
momento del estudio, resultando 5 pacientes con puntuacién menor a 70, que
corresponde a una funcionalidad pobre sin embargo de estos pacientes el dolor
persistid posterior al evento quirurgico, pero en una proporcién menor previo a la
cirugia, el dolor en algunos de estos pacientes se mantuvo controlado con
analgésicos, son autosuficientes para realizar sus actividades de la vida diaria,
como deambular con apoyo de andadera, bafiarse, comer y movilizarse en cama,
requieren de apoyo por familiares para realizar actividades fuera de su entorno,
dichos pacientes refirieron estar satisfechos con el resultado.

Dos pacientes obtuvieron una puntuaciéon aceptable entre 70-79, que refirieron
continuar con dolor leve no requiriendo tratamiento analgésico, capaces de
realizar sus actividades cotidianas, capaces de salir fuera de su entorno bajo
supervision y apoyo familiar, los pacientes refirieron estar mas que satisfechos con
el resultado. 1 paciente obtuvo una puntuacién buena y un paciente una
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puntuacion excelente el cual tiene una edad menor al resto de los pacientes,
refirieron ser capaces de realizar una vida completamente normal sin limitacion
funcional, sin dolor. Totalmente satisfechos con el resultado.

Grafico de barras:

Comparacién entre offset

HARRIS

0.8=

069

Frecuencia

045

0.2+

oo

funcional de Harris:

EIS SIQ
HARRIS

femoral postquirdrgico y el resultado de la escala

120

100

80

60

40

20

2

il

M offset

harris
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En el eje de las x se representa los 9 pacientes del estudio y en el eje de las y se
compara el resultado entre offset femoral y escala funcional de Harris donde se
aprecia, que al aumentar el offset femoral, aumenta la puntuacion obtenida de la

escala funcional.

Los datos obtenidos se recogieron en una base de datos, la cual se exportd
posteriormente al paquete estadistico SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
EE.UU.), aplicacion informatica con la que se realiz6 el andlisis estadistico de las
variables, Resultando:

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decision
Las categorias de DIAGNOSTICO Prueba de chi- Conserve |a
1 se producen con probabilidades decuadrado para zodA hipdtesis
igualdad. una muestra nula.
Las categorias definidas por < !
o FINADO = Vivo y Finado se E;ﬂ:ﬁ:‘“"“""' 2P ﬁl‘;‘g;x: 14
Igfgf:lumen con probabilidades05 Ymuestra nula;
Las categorias definidas por LADD 5 :
3 CADERA= Derecha y lzquierda se :‘:.::I:;:momlal 2gRat Ei':]rgg: 12
Sr;ducen con probabilidades0.5 PEHE S e
La distribucion de EDAD es normalp:;‘::lhoa gfw_ Conserve la
4 con lamedia 54.900 y Ia desviacidgy, 2 3°1% 2007 hipétesis
estandar 17.07. ina rnuesplla nula.
e ueba de
La distribucion de OFFSET PRE e Conserve la
5 nomal con la media 40,600 v la 5:_:;1;'"00%0'?; 2007 hipbtesis
desviacion estandar 6.87. g muegla nula.
La distribucién de OFFSET POS ef /1202 42 Conserve |a
& nomal conla media 41500 v la Smirncﬂ-‘ i1a 2007 hipdtesis
desviacion estindar6.74. ina ITIUEEtla nula.
iyt s Prueba de
La distribucion de WOSS PRE es Conserve |a
7 nomal conla media 97.000 v la E?r:?:nogg“m?:; 2007 hipdtesis
desviacion estandar 10.45. Tra rnueglla nula.
_— - Frueba de
La distribucion de WOSS POS es Consernve la
2 nomal conla media 95 100 v la g:_:?;'nooﬂ._o"?;:! 2007 hipdtesis
desviacion estindar .15, s ITIUEEtla nula.
La distribucion de Centro RotacidnFrueba de
3 Cadera esnormal con la media  Kolmogorow- oA Eioréstee:;: =
12.020 v la desviacion estandar  Smirnow para h nuFia
6.68. una mueastra .
fes - Prueba de
La distribucion de HARRIS es Conserve |a
10 normal con la media 62600 v la g:_lp:noog’m?; 20087 hipdtesis
desviacion estandar 22 .85, unal rnuegtla nula.

Se muestran significaciones asintoticas. El nivel de significancia es 05,

15¢ muestra la significacién exacta para esta prueba.

2L iNiefors corregide

JEste es un limite inferior de 13 verdadera significancia.
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El resultado obtenido fue conservar la hipétesis, por o que entre mas cercano al
valor normal este el offset femoral postquirurgico se obtendran mejores resultados
en la escala funcional de Harris. Ademas que la poblacion de 9 pacientes que
utilizamos para el estudio es representativa. Aun con un bajo numero de casos,
se cumplieron los criterios de normalidad de los datos.

Los resultados mas relevantes fueron:

Un valor dentro del rango normal del offset femoral en el postquirurgico de
pacientes operados de artroplastia de revision de cadera se correlaciono con
mejores resultados en la escala funcional de Harris.

Se presentaron correlaciones positivas entre el valor normal del offset femoral con
una mejor funcionalidad valorada con la escala de Harris.

Lo anterior nos aporta datos muy utiles, sobre cuales son los predictores (offset
femoral postquirdrgico), para obtener una mayor posibilidad de un resultado
funcional aceptable en el paciente postoperado de artroplastia de revisiéon de
cadera.
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XXI. Discusion

Los pacientes estan cada vez menos dispuestos a aceptar una discapacidad fisica
o limitaciones posoperatorias que en generaciones anteriores, con demandas
mecanicas mayores. Actualmente, el objetivo del reemplazo total de cadera debe
estar focalizado en restaurar el balance mecanico y funcional de la cadera. Para
ello se requiere:

1) excelente planificacion preoperatoria
2) minimizar el trauma sobre musculos, tendones y ligamentos,

3) prétesis que nos permitan recuperar el offset femoral y colocar la cabeza
femoral en el centro de rotacion anatémico.

Restaurar el offset femoral (mantenerlo en rangos normales durante el
postquirdrgico) genera: aumento de la fuerza de la palanca abductora (con
disminucion del desgaste de los componentes, dolor lateral en la cadera y
Trendelemburg), reducciéon de la luxacion e impingement y aumenta la tensién en
pacientes laxos sin alargar el miembro pélvico. Lo que funcionalmente se traduce
en una mayor puntuacion en la escala funcional de Harris.
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XXII. Conclusiones

El estudio arrojo resultados a favor de conservar un offset femoral cercano al
normal, ya que los pacientes van a evolucionar con una mejor funcionalidad
reflejada en obtener una puntuacién mayor en la escala de Harris.

Es un estudio retrospectivo a corto plazo de nuestra experiencia con excelente
resultado, se requerira mayor tiempo de seguimiento y un mayor numero de
pacientes para arribar a conclusiones definitivas.
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