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RESUMEN

Introduccion: Las patologias musculo esqueléticas son las causas mas
frecuentes de dolor crénico y discapacidad®. Como soluciéon a esta problematica,
la artroplastia de cadera es una de las cirugias mas frecuentes 2. La rehabilitacién
de una cirugia de cadera puede ser medida, utilizando escalas de funcionalidad
como la Harris Hip Score (HHS)3. Uno de los métodos usados es el bloqueo de
nervios periféricos, el cual ha demostrado su utilidad a corto plazo en cuanto al
manejo de dolor postoperatorio, disminucién de uso de opioides, y menor dias de
estancia hospitalaria 4, °. Sin embargo, como se administra anestésico local
alrededor del nervio existe la posibilidad de que esta técnica anestésica pueda
generar dafio neuronal directo. Por lo tanto, en este trabajo la pregunta de
investigacion es si el score de funcionalidad de Harris y la posibilidad de caidas
después de una artroplastia total de cadera, ¢Es afectado por la técnica
anestésica a tres meses?

Métodos: Desde junio 2021 a junio 2022 en el Hospital Angeles Lomas con una
muestra de 46 pacientes (valor de P<0.05, Intervalo de confianza 95%, poder
estadistico 80%, margen de error 5%). Se realiz6 la escala de HHS preoperatorio,
al momento del alta, a las dos semanas y a los 3 meses.

Resultados:

El score de funcionalidad de Harris y la incidencia de caidas en pacientes de
artroplastia total de cadera no es afectado por la técnica anestésica a tres meses
de seguimiento. Se encontré que el 79.17% (19 pacientes) contaban con una
funcién pobre en el preoperatorio. Al momento del alta y a las 2 semanas de
seguimiento el 87.5% y 58.33% de los pacientes continuaban con una
funcionalidad pobre. A 3 meses la funcionalidad mejor6 a excelente en el 75% de
los casos con un valor de p <0.05.

Conclusiones:

Se observé de forma indirecta que el bloqueo de nervio periférico puede ser
seguro debido a que aumenta la puntuacion en la escala de HHS a 3 meses y la

incidencia de caias fue de 1 paciente a las 2 semanas del postoperatorio.



MARCO TEORICO

La artroplastia de cadera es cada vez mas frecuente debido al envejecimiento de
la poblacién y la necesidad de mejorar su funcionalidad. ? En los Estados Unidos,
durante el afio 2010 se realizaron 438,000 procedimientos® y para el afio 2030 se

calcula que se realizaran alrededor de 935 000 artroplastias de cadera ’.

Tradicionalmente las técnicas anestésicas utilizadas para artroplastia de cadera
incluyen la anestesia neuro axial entre un 63-73%, anestesia con bloqueo de

nervios periféricos 36% y anestesia general en el 26%. 8°

En nuestro hospital, en promedio se realizan 94 artroplastias de cadera al afio, en
las cuales la anestesia mas utilizada es el bloqueo de nervios periféricos (Bloqueo
de plexo lumbar - ciatico combinado) en un 53%, anestesia general 29% vy
anestesia neuro axial 18% 19, sin haber sido todavia estudiada la posibilidad de
dafo neuroldgico atribuible al bloqueo de nervios periféricos.

Se espera que las técnicas anestésicas contribuyan a la rehabilitacion del paciente
0 que al menos no la retrasen. Por lo tanto, el seguimiento clinico observacional
de la funcionalidad e incidencia de caidas en los pacientes sometidos a este tipo
de cirugia / anestesia, resultara orientador para conocer de manera indirecta si el

blogueo de nervios periféricos puede ocasionar dafio neurolégico.

La posibilidad de dafio neurolégico después de una cirugia de cadera es del 0.3
al 1% 5. La lesién de nervio periférico se relaciona nueve veces mas con los
antecedentes del paciente y la técnica quirdrgica que con el bloqueo del nervio 1.
Sin embargo, si hay un dafio nervioso completo o progresivo con déficit motor se

deben considerar causas perioperatorias, incluyendo la técnica anestésica.

En el postoperatorio temprano, los pacientes pueden referir parestesias hasta en
el 15%, estos sintomas temporales tienen una incidencia menor del 2% vy

desaparecen al afio®.



Al sospechar lesion nerviosa se debe dar seguimiento al paciente por 4 semanas
5 si persisten los sintomas se deben hacer estudios de extensién como:
resonancia magnética nuclear (RMN), estudios de conduccion nerviosa Yy

electromiografia®, que direccionaran el tratamiento conservador o quirdrgico.

Los principales factores que intervienen en una rehabilitacion temprana son: la
motivacion y el control del dolor'? 13, debido a esto, las técnicas anestésicas que
incluyen los blogueos de nervio periférico se han vuelto populares. Esta
popularidad se debe a que han demostrado: mejor control del dolor, menor
consumo de opioides, estancia hospitalaria reducida, menor mortalidad, mayor
capacidad de subir escaleras y mayor distancia al caminar cuando se compara
con otras técnicas anestésicas “ ° .

La rehabilitacion de los pacientes consta de 4 fases: 1) movilizacion temprana en
el hospital, 2) rehabilitacion después del alta, 3) manejo a largo plazo, 4) estabilizar
las metas del paciente y continuar con la mejora de su salud!4.

Esto puede ser medido y categorizado con escalas de valoracion de la
funcionalidad. Estas valoran la actividad fisica y signos y sintomas clinicos, pre y
postoperatorios. Asi podemos realizar una valoracion objetiva que nos alerta de
manera temprana cuando ocurre un evento adverso debido al tratamiento
quirtrgico de un individuo o de un grupo de pacientes 2.

La escala validada mas antigua es Harris Hip Score (HHS), la cual fue publicada
en 1965 en el Hospital General de Massachusetts 1°. Esta escala evalla dolor,
funcion articular, deformidad y rangos de movimiento, otorgando una puntuacion

a cada apartado (Anexo1l) 1015,



Tabla 1 Variables de evaluacién de la escala de Harris Hip Score (HHS) 1015

Variable para evaluar Puntaje minimo y
maximo
Dolor 0Oa44
Distancia que camina 0Oall
Claudicacion 0Oall
Posicion sedente 0Oab
Actividad (zapatos y Oa4
calcetines)

Uso de escaleras Oa4
Grados de movimiento Oa4
Transporte publico Oal

El propdsito de la escala HHS es evaluar el resultado de la artroplastia de cadera,
las diversas discapacidades que la cirugia de cadera puede ocasionar y el impacto
de los diferentes tratamientos médicos asociados a la cirugia. 3 1°

Esta escala tiene un maximo de 100 puntos, divididos en:

a) Dolor de 0 a 44 puntos,

b) Funcién de 0 a 47 puntos,

c) Ausencia de deformidad 4 puntos y

d) Rango de movimiento 5 puntos. (véase anexo 1)

Asi, un resultado de 70 puntos 0 menor se considera funcién limitada.

Funcion moderada de 70 a 80 puntos.

Funcién buena de 80 a 90 puntos y .

Funcién excelente de 90 a 100. 315

La escala de HHS es mas eficaz en cuanto a dolor y funcién articular, dentro de
los primeros seis meses postoperatorios comparada con otras escalas (WOMAC
y SF-36). 3



La HHS esta validada en la rehabilitacion para pacientes adultos, con patologia
de cadera, en cirugias de fracturas de cuello femoral, artroplastia de cadera y
manejo conservador de la osteoartritis de cadera.?

Posterior a una artroplastia total de cadera, la funcionalidad y el dolor pueden
predisponer al aumento en el nimero de caidas, las cualles tienen una incidencia
entre el 14.1 al 38.3% * . Durante la estancia hospitalaria, el riesgo de caidas
reportado es del 2.1%16. La prevalencia de caidas en el postoperatorio entre 6 a
12 meses es del 14 al 40%.7, y después de 12 meses del postoperatorio la
prevalencia de caidas es del 6.2 al 42.6%!6.

La pérdida de masa muscular es la causa mas relacionada con las caidas en el
postoperatorio 8, esto disminuye en gran medida con la movilizaciéon temprana
13_

La incidencia de caidas es mas frecuente en lugares cerrados (53.2%) y durante
el dia (70.1%). EI mecanismo mas frecuente es el tropiezo en el 48.1%, en
segundo lugar, las alteraciones de la propiocepcion tipicas del envejecimiento?’
en un 28.6%, mientras que el resbalo tiene un porcentaje del 16.9% °. Otros
factores encontrados incluyen: uso de psicotropicos, narcéticos, antiarritmicos y
diuréticos?® , consumo de mas de 4 medicamentos??, IMC mayor de 26 kg/m2 y
pacientes que presentan caidas previas a la cirugia.

La edad promedio de los pacientes que presentan caidas es 68 afios; las mujeres
presentan mayor riesgo en la postmenopausia debido a alteraciones
somatosensoriales, a déficit mineral, a un mayor riesgo cardiovascular y a la
degeneracion cerebelosal’.

Dentro de las comorbilidades asociadas a mayor riesgo de caidas, se han
reportado la hipertension arterial, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la
depresion, el alcoholismo, las coagulopatias y las enfermedades neuroldgicas o
psiquiatricas'’. Sin embargo, las técnicas anestésicas no han sido estudiadas

como factor de riesgo para caidas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La seguridad en el bloqueo de nervios periféricos (Bloqueo de plexo lumbar -
ciatico combinado) se puede observar de forma indirecta en la artroplastia total de
cadera con la funcionalidad y caidas en el postoperatorio. La literatura reporta que,
en la cirugia de reemplazo articular de cadera, el 8% pueden presentar
complicaciones en el postoperatorio??. Recientemente se han publicado algunos
estudios donde indican que la técnica anestésica influye en el resultado
postoperatorio y en la mortalidad 3.

El bloqueo de nervio periférico (Bloqueo de plexo lumbar - ciatico combinado)
presenta reduccion en la disfuncibn cognitiva, neumonia y alteraciones
hemodinamicas 2*. En el intraoperatorio minimiza nausea y vémito, reduce la
probabilidad de delirium, mantiene normotermia y un adecuado control
glucémico?®. Durante el postoperatorio, evita depresion respiratoria y facilita la
rehabilitacion agilizando la movilidad®>. Se ha demostrado a corto plazo que el
bloqueo de nervio periférico tiene un mejor manejo de dolor postoperatorio,
disminucion de uso de opioides y menos dias de estancia hospitalaria e inclusive,
se utiliza como técnica anestésica Unica °.

En el Consenso Internacional en Anestesia que relaciona los resultados
postoperatorios (ICAROS) del 2021 en pacientes que se someten a artroplastia
total de cadera, se encontr6 disminucion de la falla respiratoria de los pacientes
sometidos a bloqueo de nervio periférico, como anestesia 0 analgesia comparado
con los pacientes con otra técnica anestésica de 174 por cada 1000 a 71 por cada
1000 con un OR 0.36 (0.17 a 0.74) con certeza de evidencia alta. El deliriurm
presentd un riesgo de 157 por cada 1000 en las técnicas sin bloqueo de nervio
periférico comparando 53 por cada 1000 donde si se utilizd como técnica
anestésica o analgesia con OR 0.30 (0.17. 0.53) con certeza de evidencia alta. La
infeccion en el sitio quirdrgico tiene un riesgo de 12 de cada 1000 a 7 de cada
1000 en pacientes con bloqueo de nervio periférico con OR 0.55 (0.47 A 0.64) y

certeza de evidencia alta2®.



No se han reportado estudios que valoren a 3 meses el dolor en el postoperatorio,
la calidad de vida, la capacidad funcional, el uso de recursos de apoyo y

complicaciones despues del alta del paciente ?’.

JUSTIFICACION

Se han reportado pocos estudios donde se describe el bloqueo de nervio periférico
(Bloqueo de plexo lumbar - ciatico combinado) como técnica anestésica y los
efectos en cuanto a nimero de caidas, rehabilitacion y funcionalidad a mediano o
largo plazo.

Es la técnica més utilizada en nuestro hospital, por lo tanto es importante conocer

como se desempefia esta técnica a mediano plazo.

PREGUNTA
El score de funcionalidad de Harris y la incidencia de caidas en pacientes de

artroplastia total de cadera, ¢ Es afectado por la técnica anestésica a tres meses?

OBJETIVO PRIMARIO
Evaluar la funcionalidad e incidencia de caidas en la cirugia de artroplastia total

de cadera usando Bloqueo de plexo lumbar- sacro combinado a tres meses.

10



OBJETIVOS SECUNDARIOS

Evaluar y categorizar el dolor del paciente durante las actividades de la vida
diaria y el uso de analgésicos.

Especificar si el paciente es capaz de colocarse calcetines y zapatos durante
la vida diaria.

Registrar la distancia y el tiempo de duracién que camina el paciente.
Identificar si logra utilizar el transporte publico durante la vida diaria.

Registrar los dispositivos que requiere para deambular (muletas, bastén, etc.)
Categorizar si el paciente claudica al caminar.

Describir cuanto tiempo tolera estar sentado.

Especificar si requiere apoyo al subir escaleras.

Indicar si existen caidas en el postoperatorio con seguimiento hasta 3 meses.

Hipdtesis nula
La recuperacion en pacientes con anestesia de blogqueo Plexo lumbar- sacro

combinado en artroplastia total de cadera no modifica la puntuacion en HHS y el

riesgo de caidas.

Hipodtesis alterna
La recuperacion en pacientes con anestesia de bloqueo Plexo lumbar- sacro

combinado en artroplastia total de cadera modifica la puntuacion en HHS y el

riesgo de caidas.

11



MATERIAL Y METODOS:

Disefo del estudio.

Prospectivo. Longitudinal. Observacional. Clinico

Lugar del estudio:
El siguiente estudio se llevd a cabo en el Hospital Angeles, sucursal Lomas
ubicado en Col. Valle de las Palmas, Hacienda de las Palmas, 52763

Huixquilucan, Estado de México.

Poblaciéon de estudio:
Se estudiaron a los pacientes del Hospital Angeles Lomas que fueron sometidos
a cirugia de reemplazo articular total de cadera, bajo la combinacion de bloqueo

de plexo lumbar ciatico parasacro combinado mas sedacion.

Criterios de inclusion.
Pacientes del Hospital Angeles Lomas que fueron sometidos a cirugia de
reemplazo articular total de cadera bajo la combinacién de bloqueo de plexo

lumbar y ciatico parasacro mas sedacion mayores de 18 afios con coxartrosis.

Criterios de exclusion
Pacientes del Hospital Angeles Lomas que fueron sometidos a cirugia de
reemplazo articular de cadera por fractura o que se les realiz6 cirugia de revision,

hemiartroplastia de cadera u otras técnicas anestésicas no incluidas en el estudio.

Criterios de eliminacion
Pacientes en los cuales no fue posible obtener cualquiera de las variables para
este estudio y en los que se modificO la técnica anestésica durante el

procedimiento quirdrgico.

12



METODOLOGIA

Recursos humanos:

Médicos adscritos del servicio de anestesiologia y ortopedia del Hospital
Angeles Lomas.

Médicos adscritos del departamento de anestesiologia con certificado en
ultrasonido del Hospital Angeles Lomas.

Residentes de anestesiologia del Hospital Angeles Lomas.

Equipo de enfermeria del area de recuperacion y hospitalizacion.

Recursos fisicos:

Se cuenta con dos salas de quiréfanos debidamente equipadas para
realizar cirugias de reemplazo articular, asi como area de recuperacion
posquirdrgica para 10 camas, area de hospitalizacion con cuartos

acondicionados para la estancia segura y confortable del paciente.

Recursos materiales:

Neurolocalizador de nervio periférico y con aguja para neurolocalizador de
10x22G

Ultrasonido marca. Modelo. Transductor curvo de Hz

Maquina de anestesiologia.

13



METODO

Se documentaron las cirugias de remplazo articular de cadera en:
e Bloqueo plexo lumbar sacro combinado en Hospital Angeles Lomas.

Se recabaron los datos demogréaficos: edad, sexo, clasificacion del estado fisico
ASA (Sociedad Americana de Anestesi6logos), IMC (indice de masa corporal),

namero de comrbilidades, HHS (Harris Hip Score) preoperatoria.

En el transoperatorio se recabaron: técnica anestésica utilizada, dosis de

anestésicos locales y complicaciones.

La colocacion del bloqueo de nervio periférico de plexo lumbar ciatico y parasacro
se realiz6 guiado por USG y neuroestimulador. Se administré lidocaina al 1% con
ropivacaina al 0.375 %. La sedacién utilizada fue con fentanilo, midazolam e

infusién de propofol endovenosa.

En el postoperatorio se recabaron: HHS postoperatoria, dias de estancia

hospitalaria, HHS al alta y manejo del dolor en el postoperatorio.

A las dos semanas de seguimiento se documentd HHS y nimero de caidas

repitiendo estas mediciones a los 3 meses del postoperatorio.

La toma de datos las realiz6 el servicio de anestesiologia en conjunto con el

servicio de ortopedia.

En este estudio caidas se defini6 como un evento inesperado en donde el
paciente cae en el piso, tierra o en un nivel mas bajo, excluyendo factores
ambientales (accidentes de trafico o andar en bicicleta) y mareo. Las
circunstancias de la caida incluyen donde fue, el tiempo, la direcciéon (adelante,
lateral o atras), lesion (ninguna, hematoma, fractura o luxacion de la prétesis) y la
causa (lipotimia, pérdida de balance, chocar con algun objeto, resbalo o

tropiezo).*®

14



Tamaino de la muestra

El tamafio de muestra es igual a 46 pacientes, la fuente de informacién se obtuvo
de la base de datos del departamento de programacion del Hospital Angeles
Lomas, se calculo el promedio de cirugias de reemplazo de cadera del afio 2020,
2019, 2018 y 2017 el cual fue de 52.5 pacientes por afio. El calculo se hizo a
través del programa quanto. Valor de P<0.05, Intervalo de confianza 95%, poder

estadistico 80%, margen de error 5%.

15



VARIABLES DEL ESTUDIO

Tabla 2.- Variables de Estudio

VARIABLE | DEFINICION DIMENSION SEGUN ESCALA INDICADORES
NATURALEZA | CONTINUIDAD | DE
(valores) MEDICION
Edad Afos cumplidos | Cuantitativa Discreta Razon Mayores de 18
desde el afios
nacimeinto
hasta la fecha
actual
Tipo de Técnica Cualitativa Discreta Nominal Anestesia
anestesia anestésica regional mas
usada en la sedacion o
cirugia anestesia
general
balanceada.
Dolor Experiencia Cualitativa Discreta Ordinal Leve,
sensorial y moderado,
emocional severo.
desagradable
asociada o
similar a la
asociada con
dafio tisular real
o potencial.
Colocacion | Dificultad para | Cualitativa Discreta Nominal Capacidad de
de colocar zapatos colocarse
calcetinesy | o calcetines calcetines y
zapatos segun la escala zapatos.
de Harris Hip
Score.
Distanciay | La cantidad de | Cuantitativa Continua Razon Tiempoy
tiempo que | cuadras que cuadras que
camina deambula y el camina.
tiempo.
Uso de Sitiene la Cualitativa Discreta Nominal Capacidad o
transporte capacidad o no no de usarlo.
publico de realizarlo.
Dispositivos | El tipo de Cualitativa Discreta Nominal Dispositivos.
para dispositivos que
deambular utliza para
deambular
como muletas o
uno o dos
bastones.

16




VARIABLE | DEFINICION DIMENSION SEGUN ESCALA INDICADORES
NATURALEZA | CONTINUIDAD | DE
(valores) MEDICION
Claudicacion | Malestar o Cualitativa Discreta Nominal Ocurre o no
fatiga en ocurre
musculos al
camina.
Tiempo de Tiempo que Cuantitativa Continua Tiempo de
estar tolera estar en estar sentado.
sentado sedestacion.
Apoyo para | Tipo de soporte | Cualitativa Discreta Nominal Apoyo en las
subir para subir escaleras.
escaleras escaleras.
Numero de | Consecuencia | Cuantitativa Discreta Razén Cantidad de
caidas de cualquier caidas.
acontecimiento
gue precipita al
paciente al
suelo en contra
de su voluntad.
Dias de Dias en los que | Cuantitativa Discreta Razon Dias en el
estancia se encuentra hospital.
hospitalaria | hospitalizado.

17




HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION

e Numero de paciente

e Fecha de ingreso

e Nombre
e Edad

e Peso

e Talla

e IMC

e Sexo

e Diagndstico quirargico

e Comorbilidades

¢ NuUmero de caidas prequirargicas.
e ASA

e Harris Hip Score prequirurgico

e Técnica anestésica

e Técnica analgésica

e Complicaciones transquirargicas
e Dias de estancia hospitalaria

e Teléfono

e Complicaciones postoperatorias

e Harris Hip Score a 2 semanas

e Harris Hip Score a 3 meses

e Caidas y numero de caidas al alta
e Numero de caias a las 2 semanas

e Numero de caidas a los 3 meses

18



ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizaron para describir la incidencia de caidas a 3 meses de seguimiento
(incidencia en grupo de estudio). Se uliliz6 Chi-cuadrada para el contraste de
variables con el tiempo.

Se utilizararon datos de estadistica como: frecuencia, porcentaje, mediana, moda
y desviacién estandar; para el analisis descriptivo de los datos demograficos y de

la comparacién de grupos con respecto al Harris Hip Score.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Como es mencionado en este trabajo, la artroplastia total de cadera es una
procedimiento muy frecuente que cada afio aumenta su incidencia y la edad de
los pacientes. El riesgo de caidas esta asociado a la funcién fisica, medicacion,
masa mdcular, alteraciones en la propiocepciéon, edad mayor de 68 afios, uso de
narcoticos, IMC mayor de 26 kg/m2, pacientes que presentan caidas previas a la
cirugia, mujeres, hipertension arterial sistémica, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, depresion, alcoholismo, coagulopatias o enfermedades psiquiatricas.

En el presente estudio se busca evaluar la funcionalidad y el nimero de caidas
para observar si el manejo anestesiologico influye en los resultados de los

pacientes, tratando de buscar factores de riesgo que inducen a las caidas.

Para efectos del reglamento de la Ley General de Salud en México de
Investigacion para la Salud, Titulo segundo, de los aspectos Eticos de la
investigacion en Seres Humanos, Capitulo |, Articulo 17, este protocolo de
investigacion se clasifica en Investigacion sin riesgo al ser un estudio
observacional realizando revision de expedientes clinicos de forma prospectiva
sin realizar intervenciones ni modificaciones intencionadas en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.
Asi mismo, con base al reglamento de la Ley General de Salud en meteria de

investigacion para la Salud, Titulo Segundo, de los aspectos Eticos de la
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invetsigacion en seres humanos, Capitulo I, Articulo 23, tratandose de una
investigacion sin riesgo, se omite la obtencion del concentimiento informado. Este
estudio se llevara a cabo con la estricta observacion de los principios cientificos
reconocidos y respeto, manejando de forma anénima y confidencial los datos
obtenidos. Se notificara al médico tratante sobre los parametros que se van a

obtener y los momentos en donde se mediran.

RESULTADOS DEL ESTUDIO

Entre junio de 2021 a enero 2022 se seleccionaron 26 pacientes, de los cuales se
eliminaron dos de la muestra. Uno de ellos fue eliminado debido a la imposibilidad
de recabar datos y el segundo, por cambio de técnica anestésica durante el
transoperatorio. No se excluyeron pacientes. Las caracteristicas demograficas se

incluyen en la Tabla 1.

Tabla 3.- Caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos en el
estudio

Variable N=24 (%)
Edad:
X 68
Rango (54 — 84)
Desv. Estandar 8.61
Sexo
Femenino 20 (83.33%)
Masculino 4 (16.67%)
IMC (kg/m2)
<18.5-249 10 (41.67%)
25-29.9 10 (41.67%)
30-34.9 4 (16.66%)
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Variable N=24 (%)
ASA
I 3 (12.5%)
Il 18 (75%)
1] 3 (12.5%)
Tabaquismo
Positivo 5 (20.83%)
Comorbilidades
0 7 (29.17%)
1 6 (25%)
2 5 (20.83%)
>3 6 (25%)
Cuidadores prequirurgico:
Si 22 (91.67%)
No 2 (8.33%)
Cuidadores postquirurgico:
Si 23 (95.83%)
No 1(4.17%)

Se encontro que el 79.17% (19 pacientes) contaban con una funcién pobre en el
preoperatorio. Al momento del alta y a las 2 semanas de seguimiento el 87.5% y
58.33% de los pacientes continuaban con una funcionalidad pobre, considerando
gue algunas variables medidas no se les recomendaba realizar por el tiempo del
procedimiento quirdrgico. A 3 meses la funcionalidad mejoré a excelente en el

75% de los casos con un valor de p <0.05 (Tabla 4).
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Tabla 4.- Resultados de escala de Harris Hip Score (HHS)

Funcionalidad Prequirargico AltaN (%) 2semanas 3 meses

N (%) N (%) N (%)

< 70 (Pobre) *19 (79.17) *21 (87.5) *14 (58.33) 0

70a79 *3 (12.5) *3 (12.5) *6 (25) 0

(Moderada)
80 a 89 (Buena) *2 (8.33) 0 *3 (12.5) *6 (25)
>90 (Excelente) 0 0 *1 (4.17) *18 (75)
Total 24 (100) 24 (100) 24 (100) 24 (100)
*p<0.05

Prueba de chi cuadrada es significativa

En el preoperatorio el 50% de los pacientes se encontraban en el grupo de dolor
moderado a incapacitante, el cual mejord6 de manera significativa a las dos
semanas, donde observamos que la muestra se encontraba con dolor muy leve o

negado (91.7%) y a los 3 meses el 95.8% de los pacientes negaban la presencia
de dolor. (Gréfico 1)

Gréfico 1. Escala de dolor segun Harris Hip Score (HHS)

N
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*23(95.8)
= *19 (79.2
S (79.2)
z
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8 12(50) 11 (45.8)
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= 2 (83) I 2 @3 © 129 “1(4.2)
0 =
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m Moderado a Incapacitante ®Leve Muy leve Negado
*p <0.05

Prueba de chi cuadrada es significativa.
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En el prequirargico el 62.5% de la muestra no podian colocarse calcetines y
calzado, contrastando a partir de 3 meses el 87.5% pudieron realizarlo. (Tabla
5)

Tabla 5.- Uso de calcetines y calzado medido segun la escala de Harris Hip

Score (HHS) \

_ Prequiruargico 2semanas 3 meses
Variable Alta N (%)
N (%) N (%) N (%)
No lo realiza 15 (62.5) *17 (70.83) 13 (54.17) *3(12.5)
Facil de realizar 9 (37.5) *7(29.17) 11 (45.83) *21(87.5)
Total 24 (100) 24 (100) 24 (100) 24 (100)

*p <0.05
Prueba de chi cuadrada es significativa.

El 54.2% de los pacientes en el prequirirgico reportaron caminar 3 cuadras o
menos, al alta y a las dos semanas mas del 87% deambulan menos de 3 cuadras
por indicacion médica.

A los 3 meses el 100% de la muestra se encontré en el grupo que caminan mas

de 6 cuadras y sin limitacion. (Grafico 2)
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Grafico 2. Distancia medida en cuadras segun Harris Hip Score
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Prueba de chi cuadrada es significativa.

El uso de transporte publico en el prequirtrgico era una actividad que la mayoria
de los pacientes podian realizar (79.17%). A 3 meses el 100% de la muestra podia

realizarlo. (Tabla 6)

Tabla 6.- Uso de transporte publico segun la escala de Harris Hip Score
(HHS)

Prequirargico 2 semanas 3 meses

Variable N (%) Alta N (%) N (%) N (%)

No puede  *5(20.83) 9 (37.5) *1 (4.17) 0
Puede *19 (79.17) 15 (62.5) *23(95.83) *24 (100)
Total 24 (100) 24 (100) 24 (100) 24 (100)

*p <0.05
Prueba de chi cuadrada es significativa.

El uso de dispositivos de apoyo en el prequirargico es del 66.7%, siendo mas
frecuente el uso de baston de manera continua. Al momento del alta el 70.8% de
los pacientes utilizaba andadera debido a recomendaciones del manejo medico.
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En latabla 6 (Tabla 7) se observa que con el paso del tiempo los pacientes utilizan

un dispositivo en menor tiempo 0 con menor soporte para poder deambular,

logrando a 3 meses que el 58.3% no tengan ningun dispositivo.

Tabla 7.- Uso de dispositivos de apoyo segun la escala de Harris Hip Score

(HHS)
Dispositivo de  Prequirdrgico* Alta*N 2semanas N 3 meses *
apoyo N (%) (%0) (%) (%)
No camina 0 1(4.17)* 2 (8.33) 0
17
*
Andadera 1(4.17) (70.83) * 5 (20.83) 0
Una muleta 4 (16.67) * 3(12.5)* 4 (16.67) 0
Baston siempre 8 (33.33) * 1(4.17)* 7(29.17) 0
Baston . . "
ocasional 3(12.5) 2 (8.33) 4 (16.67) 10 (41.67)
Sin apoyo 8(33.33) * 0 2 (8.33) 14 (58.33) *
Total 24100y  24(100) 54 (100) 24 (100)
*p <0.05

Prueba de chi cuadrada es significativa.

En el prequirargico y al alta se la claudicacion moderada a severa es igual (54.2)

a las 2 semanas la mayor parte de la muestra se encuentra en claudicacion leve

(66.6%). A los 3 meses la mayoria de los pacientes niegan la presencia de

claudicacion 75%. (Gréfico 4)
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Grafico 4. Claudicacion medida segun escala de Harris Hip
Score (HHS)
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Prueba de chi cuadrada es significativa.

En la pregunta de las limitaciones al sentarse, observamos que el 45.83% de la
muestra en el prequirdrgico tenian limitacién al sentarse y con un porcentaje
semejante al alta y a las dos semanas, sin embargo hasta los 3 meses del

postoperatorio ningun paciente reporté tener dificultad para sentarse mas de 30
minutos. (Tabla 8.)

Tabla 8.- Posicion sedente medida segun la escala de Harris Hip Score

. Prequirdrgico 0 2semanas 3 meses
Variable N (%) Alta N (%) N (%) N (%)
Hmitacion a <3095 (45.83) 9 (37.5) 11 (45.83) 0
>30 minutos 13 (54.17) 15 (62.5) 13 (54.17) *24 (100)
Total 24 (100) 24 (100) 24 (100) 24 (100)

*p <0.05
Prueba de chi cuadrada es significativa.

El uso de escaleras en el prequiriurgico el 16.7% presentaban dificultad a
limitacion. Al alta el 95.8% y a las 2 semanas el 75% presentaban dificultad a
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limitacion debido a que por indicacibn médica no se les recomendaba a los
pacientes el uso de escaleras. A los 3 meses el 100% de la muestra logra el uso

de escaleras con el pasa manos o sin utilizarlo. (Grafico 5)

Gréfico 5. Uso de escaleras medido segun la escala de
Harris Hip Score (HHS)
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Prueba de chi cuadrada es significativa.

RESULTADO DE CAIDAS

En el prequirtrgico 2 pacientes (8.33%) presentaron caidas, a las 2 semanas 1
paciente (4.16%) presento una caida. El mecanismo mencionado fue tropiezo, sin

repercusiones clinicas. No se reportaron mas caidas.

ESTANCIA HOSPITALARIA

El rango de estancia hospitalaria es de 48 a 96 horas, con una media de 68 horas
y una desviaciéon estandar de 18.27.
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DISCUSION

El bloqueo de plexo lumbar y ciatico combinado, mas la sedacion como técnica
anestésica para artroplastia total de cadera, ha probado su beneficio a corto plazo.
Sin embargo la funcionalidad a mediano plazo y la incidencia de caidas en este
tipo de anestesia tiene pocas publicaciones que la mencionen. La funcionalidad
se midi6é con la escala de HHS en la que se tomaron en cuenta las variables de

actividades de la vida diaria, dolor y grados de movilidad.

El propésito de este estudio fue observar si el Harris Hip Score y la incidencia de
caidas en la artroplastia total de cadera se modificaba con la técnica anestésica a
tres meses. Se analizaron 24 pacientes con diagnostico de coxartrosis, una media
de edad de 68 anos y mayor prevalencia en el sexo femenino (83.33%). El 75%
de la muestra con clasificacion ASA (Sociedad Americana de Anestesia) Il y el
95.83% tienen cuidador en el postquirurgico, lo que justificaria la baja incidencia

de caidas.

Cabe sefalar que en ninguno de los pacientes estudiados se observaron signos

de intoxicacién por anestésicos locales.

Por otro lado, durante el estudio, observamos que el Harris Hip Score y la
incidencia de caidas no es modificado por la técnica anestésica a 3 meses. De los
24 casos, se reportd que la puntuacion global en la HHS prequirurgico fue pobre
en el 79.17%, al alta el 87.5% continuaban con una funcionalidad pobre. Al egreso,
los pacientes presentan limitaciones en las actividades de la vida diaria, siendo
variables que evalua la escala de Harris Hip Score. A las dos semanas el 58.33%
continuaban con una pobre funcién y se presentd 1 caida (4.16%), debido a las
recomendaciones de cuidados postoperatorios la muestra estudiada no podia
realizar todas las actividades de la via diaria evaluadas por el Harris Hip Score. A
los tres meses el 75% contaban con una funcion excelente con una p <0.05 y no

se presentaron caias. Se puede decir que la técnica anestésica utilizada no
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modifica la funcionalidad ni aumenta la incidencia de caidas y de foma indirecta,
gue no hay lesién nerviosa asociada con la técnica anestésica usada.

Dentro de las variables medidas en la escala de Harris Hip score, el dolor es la
gue mayor puntuacién recibe con un maximo de 44 puntos. En la medicion de
HHS prequirdrgica el 50% presentaban dolor incapacitante a moderado, a partir
del alta el 100% de los pacientes referian dolor leve a negado. A las dos semanas
y tres meses con una p <0.005 los pacientes refierian el dolor como muy leve a
negado, mejorando la puntuacién global de Harris Hip Score y la facilidad de
realizar ejercicios de rehabilitacion debido a que facilita la realizacion de

actividades de la vida diaria.

El uso de calcetines y calzado, distancia de mas de tres cuadras, uso de transporte
publico, utilizacion de baston ocasional o sin dispositivo de apoyo, claudicacion
leve a negada, posicién de sedente mas de 30 minutos y uso de escaleras a los
tres meses presentaron mejoria en la escala de Harris Hip score con una p < 0.05.
Las actividades mencionadas requieren de integridad nerviosa para poderlas
realizar. De manera indirecta, se podria inferir que si la funcionalidad mejora es
debido a que no existe lesion nerviosa, siendo segura la utilizacién de este tipo de

anestesia para la artroplastia total de cadera.

En el estudio ICAROS del 2021 se evidencia que la anestesia regional da una
anestesia y analgesia satisfactoria con una incidencia de lesion nerviosa del 0.4
por cada 1000 bloqueos, siendo mayor los beneficios que los efectos adversos de

esta técnica anestésica?b.

En el estudio realizado por Ikutomo se analiz6 una muestra de 214 pacientes post
operados de Artroplastia total de cadera entre 1993 y 2010, encontrando una
incidencia de caidas en el Ultimo afio del 36% (77 pacientes)!®. El 53.3%
ocurrieron en lugares cerrados y el 70.1% durante el dia. En nuestro estudio en el

prequirargico el 8.33% y a las 2 semanas el 4.16% presentaron caidas.
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CONCLUSION

La funcionalidad se midié con la escala de HHS y la incidencia de caidas en
pacientes con coxartrosis a los que se les realiz6 artroplastia total de cadera bajo
sedacion mas blogueo de plexo lumbar — sacro combinado. En este estudio se
observé que la funcionalidad evaluada con HHS no es afecatada por la técnica
anestésica, con resultados favorables para recomendar a mediano plazo el

bloqueo de nervio periférico de pelxo lumbar sacro combinado més sedacion.

Se observa de forma indirecta que el bloqueo de nervio periférico puede ser
seguro debido a que la puntuacién en la escala de HHS mejor6 a 3 meses y la

incidencia de caias fue de 1 paciente a las 2 semanas del postoperatorio. No se

encontraron datos de lesién nerviosa durante el estudio, ni intoxicacién por

anestésicos locales.
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