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“Correlacidon del Offset Femoral y Resultado Funcional
en Artroplastia Total de Cadera Primaria”

INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera es el procedimiento reconstructivo de la articulacién
coxofemoral mas frecuente en la actualidad

Las técnicas de artroplastia total de cadera requieren de el conocimiento del cirujano no
solo de la técnica quirlrgica sino de los aspectos técnicos del implante ya que conforme
los avances técnicos mejoran la duracién de la fijacién del implante, surgen problemas
relacionados con el desgaste delas superficies; para enfrentarse con éxito a los numerosos
problemas posibles es necesario un conocimiento practico de los principios biomecanicos
los materiales y el disefio

Un conocimiento bdsico de la biomecdnica de la articulacion coxofemoral y de la
artroplastia total de cadera son conocimientos bdsicos para la correcta intervencion asi
como para resolver con éxito los problemas que puedan plantearse durante y después de
la cirugia, seleccionar de modo inteligente los componentes y aconsejar a los pacientes
sobre sus actividades fisicas

La meta de la artroplastia total de cadera es restaurar el centro de rotacién de la cadera,
la longitud de la extremidad y dar la suficiente estabilidad para evitar la luxacién

El offset femoral se define como la distancia del centro de la cabeza femoral hacia el eje
diafisario del fémur

Existen multiples disefios de materiales para restaurar y restablecer el offset femoral

El offset femoral varia de acuerdo a el disefio del implante, el didmetro de la cabeza
femoral, la posicidn del vastago femoral con respecto al canal femoral entre otros .

Muchos estudios han tratado de determinar la relacidn que existe entre el offset femoral
y la funcién postquirdrgica algunos de ellos son el rango de movilidad, la fuerza de
abduccién y el desgaste del polietileno y se ha visto mejoria en estos aspectos con un
offset mayor aunque con mayor dolor.



PROBLEMA:

El offset femoral varia de acuerdo a el disefio del implante, el didmetro de la cabeza
femoral, la posicion del vastago femoral con respecto al canal femoral entre otros .

Muchos estudios han tratado de determinar la relacidon que existe entre el offset femoral
y la funcién postquirdrgica algunos de ellos son el rango de movilidad, la fuerza de
abduccién y el desgaste del polietileno y se ha visto mejoria en estos aspectos con un
offset mayor

Existen diferentes y nuevos implantes que aumentan el offset nativo para mejorar las
caracteristicas antes descritas, la técnica quirdrgica actual para la artroplastia total de
cadera debe incluir de manera inequivoca la planificacién preoperatoria del offset femoral

A pesar de numerosos estudios y aparentes ventajas del offset femoral incrementado es
de miinterés y motivo de estudio de esta tesis el siguiente problema a desarrollar

¢El Offset femoral postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera
primaria tendra relacién con el resultado funcional rigidez y dolor postoperatorio?



ANTECEDENTES :

Artroplastia
La artroplastia total de cadera se ha convertido en una muy efectiva forma de tratar las
condiciones artriticas de la cadera 1

Las técnicas de artroplastia total de cadera requieren de el conocimiento del cirujano no
solo de la técnica quirlrgica sino de los aspectos técnicos del implante ya que conforme
los avances técnicos mejoran la duracién de la fijacién del implante, surgen problemas
relacionados con el desgaste delas superficies; para enfrentarse con éxito a los numerosos
problemas posibles es necesario un conocimiento practico de los principios biomecanicos
los materiales y el disefo1l,2



Biomecanica

Un conocimiento bdsico de la biomecdnica de la articulacion coxofemoral y de la
artroplastia total de cadera son vitales para la correcta intervencidn asi como para
resolver con éxito los problemas que puedan plantearse durante y después de la cirugia,
seleccionar de modo inteligente los componentes y aconsejar a los pacientes sobre sus
actividades fisicas 2,3

En 2004 se estableciod la importancia del balance de tejidos en la articulacion coxofemoral,
la articulacidn de la cadera funciona como un fulcro lo cual genera un estado de equilibrio
entre el peso corporal y la fuerza oponente de el aparato abductor 2,3

El resultado de esta relacion interopositores es la estabilidad articular y el equilibrio de la
pelvis en el ciclo de la marcha 3

La longitud del brazo de palanca que actua entre la cabeza femoral y la insercién de los
abductores es menor que la que existe entre la cabeza femoral y el peso del cuerpo por lo
cual los abductores deben de generar una fuerza mayor que el peso del cuerpo para
compensar esa dgsyentq!a___mecénica 4

Abductor E::‘~ Body Weight
Tension \ B 7N :

Resultant
Joint Force

Un incremento en el offset femoral incrementa el brazo de palanca en los musculos
abductores por lo que reduce la cantidad de fuerza necesaria para llevar a cabo la marcha

normal, esto en cambio reduce la fuerza reactiva resultante a nivel de la articulacion y
genera un mejor desgaste de los pares de ficcion 1,4

El offset promedio es de 43.9mm 1,



El offset femoral ha sido discutido a nivel tedrico y clinico y genera 2 evidentes ventajas 1
mejora la efectividad contractil y da ventaja mecanica al incrementar el brazo de palanca
para la accién muscular ,1,3

st

Ezquerra en 2014 evalua la inestabilidad de la artroplastia total de cadera mediante un
estudio clinico computacional en 46 pacientes con antecedente de luxacion y concluye la
tension de las partes blandas es determinante para lograr una artroplastia estable pero el
aumento de la tensidn excesivo también confiere un potencial incrementado de luxacion,5

Componentes

Mientras la metalurgia ha avanzado en los ultimos afos, los cirujanos han tenido a sua
alcance mejores herramientas y opciones de modificar modularmente el componente
protésico a colocar para poder optimizar asi el largo de la extremidad y el offset femoral




Offset femoral
El offset se define como la distancia perpendicular del centro de la cabeza femoral al eje

diafisario femoral 5,6
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El offset femoral se aumenta cuando el vastago femoral se coloca en varo y se disminuye
si se coloca en valgo se disminuye cuando es mas medial el cuello femoral y aumenta
cuando el cuello femoral es mayor, 4

Muchos estudios han determinado que el offset femoral aumentado se correlaciona con
fuerza incrementada del abductor, el rango de movilidad traducido en mayor movilidad en
flexidon y en rotacidn interna y evitando pinzamientos 6seos ,6

El offset femoral incrementado ha sido demostrado que aumenta el rango de movilidad
de la articulacion coxofemoral en estudios en cadaver Matsushita et al quien también
asegura que la tendencia es disminuir el Angulo del vastago femoral y aumentar el largo
del cuello femoral en las artroplastias para asi mejorar el offset postquirurgico 6,3

Medicién del offset

Existen multiples factores que intervienen en la correcta toma y medicion del offset
femoral por lo que se ha visto que la simple medicién radiografica no es suficiente ya que
existe una variabilidad de medicién importante derivada de la ante versién de los
componentes femorales protésicos asi como de la misma toma de la radiografia o el
equipo de radiodiagnodstico por lo que se estudia y se compara con offset en estudios
como Tomografia Computarizada sin embargo sin total precisién 7,8,9

Merle et al en 2012 mencionan la importancia de la medicion del offset femoral no soloen
las radiografias Anteroposteriores de pelvis sino también en las anteroposteriores de
cadera sugiriendo estas tendrian un resultado mas real y con menor variabilidad,9



Meyer y cols en 2008 también establece que la rotacion de la extremidad en las
radiografias anteroposteriores condiciona una variabilidad importante de los resultados
Y de la medicidn del offset,9

Es en 2014 cuando weber y cols. Analizan mas a fondo la validez de la toma y medicién
de radiografias simples para la correcta evaluacion del offset femoral y la descartan por
completo, 10

Escala funcional

Después de la introduccién del remplazo total de cadera en 1960 por John Charnley se ha
buscado mejorar y determinar el resultado funcional de las mismas existen varios sistemas
de evaluacién funcional para las artroplastias totales de cadera

Merle d aubigne & postel: evalia el dolor, movilidad, y habilidad para caminar al igual que
la escala funcional propuesta por Charnley ; en 1969 se genera la escala funcional de
Harris que si bien es una de las mejores herramientas en la actualidad obvia la edad como
factor determinante

La escala de Oxford es simple sin embargo no contempla comorbilidades que pueden
afectar el estado metabdlico y comorbilidades de los pacientes, la escala de WOMAC es de
las mas completas introduciendo dolor rigidez funcion fisica y es bastante sustentable 3,4,

La busqueda mediante la planificacién preoperatoria y finalmente la adecuada técnica
quirurgica han dado lugar a nuevas estrategias para lograr la restauracién del offset
femoral en el acto quirdrgico una de estas nuevas alternativas es el reemplazo articular
guiado por navegacion con el objetivo de determinar que tan cerca y acertados estamos
de la restauracion total

Ellapparadja et al concluyen en su estudio de 2015 que la navegacién en la artroplastia
total de cadera puede ser util para restaurar el offset femoral ,7



JUSTIFICACION:

El offset femoral es un parametro biomecdanico fundamental en la estabilidad de la
artroplastia total de cadera y la restitucion o aumento del mismo genera mejoria en el
rango de movilidad funcién muscular para la, se ha relacionado con el resultado funcional
y el dolor posquirurgico

A pesar de ser un parametro a considerar en la planificacidén pre quirdrgica de la
artroplastia total de cadera y en su evaluacion radiografica posquirudrgica para verificar la
estabilidad rango de movimiento pinzamientos y brazo de palanca aun existe gran
dificultad para su restitucion derivado de las técnicas quirurgicas y de los implantes
utilizados

Lo anterior conlleva una variabilidad importante e inestabilidad de los resultados de los
diferentes estudios, en este estudio se pretende disminuir esta variabilidad al analizar el
resultado de una serie de pacientes intervenidos por un mismo cirujano mediante una



misma técnica quirurgica en un mismo centro con el mismo tipo de implantes en un
periodo de tiempo determinado

Asi como con mediciones en un mismo equipo de radiodiagndstico y en tres escalas
funcionales simultanea, internacionalmente validadas con el objetivo de limitar las
deficiencias ya conocidas de cada una de ellas

por lo tanto creemos y buscamos determinar que la variacion del offset femoral
postquirdrgico tendrd una repercusién cuantificable en el resultado funcional de los
pacientes pos operados por artroplastia total de cadera tal forma que Offset aumentado
tendran mejor resultado funcional y menos dolor, Offset restituidos no se vera afectado el
resultado funcional o dolor y Offset no restituidos tendrdn pobre resultado funcional y
mayor dolor

Se espera que este estudio siente las bases para ulteriores estudios con una mayor gama
de pacientes y si bien el tamafo de la muestra sea pequefio las caracteristicas de la misma
quiten sesgos de investigacion basado en su metodologia



OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién del offset femoral postoperatorio con el resultado funcional y dolor
postquirdrgico en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la funcionalidad pre quirdrgica mediante escalas funcionales WOMAC OXFORD
y Harris hip score

Validar simetria de los datos y caracteristicas de la muestra

Establecer el offset femoral postquirurgico en relacién con el primario y agrupar en offset
no restituido, offset restituido y offset aumentado

Correlacionar el offset postquirargico con el resultado funcional avalado por las escalas de
WOMAC y Oxford Hip Score

Correlacionar el estado funcional pre y postquirirgico mediante escalas funcionales
WOMAC y Oxford hip score

Identificar debilidades y fortalezas de los resultados



HIPOTESIS:

la variacion del offset femoral postquirdrgico tendra una repercusiéon cuantificable en el
resultado funcional de los pacientes pos operados por artroplastia total de cadera tal
forma que Offset aumentado tendrdan mejor resultado funcional y menos dolor, Offset
restituidos no se vera afectado el resultado funcional o dolor y Offset no restituidos
tendran pobre resultado funcional y mayor dolor



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

Se propuso un diseio de estudio Prospectivo, transversal, observacional, descriptivo

METODOLOGIA:

Se incluyeron a todos los pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera
secundaria a osteoartrosis en el hospital general Dr. Dario Ferndndez Fierro ISSSTE que
fueron operados por un mismo cirujano con la misma técnica quirdrgica la cual consisti
en u un abordaje Antero lateral directo utilizando una prétesis total de cadera
convencional no cementada no highoffset en el afio 2014

Se excluyeron a Pacientes con incapacidad para aplicarles la escala y pacientes que no
contaban con estudios radiograficos completos

Se consideraron con ccriterios de eliminacién aquellos Pacientes con escala incompleta o
mal llenada Pacientes que no se encontrase su registro, pacientes finados al momento
del estudio o pacientes con incapacidad de marcha por otra patologia al momento del
estudio



MUESTRA

En el afio de 2014 en el hospital general Dr. Dario Fernandez fierro se realizaron un total
de 94 artroplastias totales de cadera de las cuales 85 fueron secundarias a osteoartrosis

La muestra que se obtuvo del total de cirugias realizadas en el afio fue de 30 artroplastias
totales de cadera realizadas por un mismo cirujano

La muestra representa el 35.2 % de las artroplastias realizadas ese afo en este centro

Se realizo el calculo de la muestra

Mediante la formula __k2Npq

E2(N-1)+k2pq
N=85 artroplastias realizadas en el afio, K=1.96 95%confianza,E=5%,P=.5,Q=.5
Tamafio de la muestra requerida : 4.3

Total de la muestra que se pretende estudiar 28 pacientes

TIPO DE MUESTREO:

Se realizo un tipo de muestreo intencionado consecutivo de pacientes que se programan
para artroplastia total de cadera secundaria a osteoartrosis en un mismo centro por un
mismo cirujano en un periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2014 al 31 de dic
de 2014



METODO

Bajo consentimiento informado de los participantes y previa autorizacién por parte del
comité e ética del HGDDFF se realiza evaluacién de 32 pacientes elegibles para participar
en el estudio de los cuales se excluyeron 2 por no contar con registros completos de la
cirugia realizada por lo que se analizaron en total 30 pacientes

Fase 1

A los pacientes a programar para artroplastia total de cadera se les aplicaron dos escalas
funcionales pre quirurgicas :; Oxford hip score Que consiste en 12 preguntas de opcién
multiple con un valor de (0-4) sumando 48 puntos y una escala funcional de WOMAC
Western Ontario and McMaster University Ostheoartrithis index consistente en 24
preguntas 5 de dolor, 2 de rigidez , 17 de funcion fisica cada una evaluada 4 como
extremo y 0 ningun con resultado de 0 peor y 100 mejor

Fase 2
Se recabaron los datos transquirdrgicos y postquirdrgicos y al momento del estudio asi
como de la evolucién clinica en busca de complicaciones

Fase 3 A

Se tomo una RX simple AP de pelvis de manera posquirurgica en posicidn neutra con
rotacion interna de 15 grados de extremidades pélvicas en el mismo equipo de
radiodiagndstico en el hospital general Dr. Dario Fernandez Fierro

y se realizo medicién de las mismas por un mismo investigador con el mismo método sin
conocer el resultado de la encuesta aplicada pre quirdrgicamente y postquirdrgicamente

Se realizo una medicidn del offset femoral nativo contralateral y postquirdrgico mediante
el trazado de una linea diafisaria media y una perpendicular a nivel del centro de la cabeza
femoral obtenida mediante regla de los cuadrados vy se clasificaron a los pacientes en tres
grupos

* 1. offset disminuido -5mm con respecto a primario

* 2.offset aumentado + 5mm con respecto a primario

* 3. offset neutro entre -5mm y hasta +5mm con respecto a primario



Fase 3B

Se aplico al momento del estudio con un intervalo entre 6 y 12 meses posquirurgicos
nuevamente dos escalas funcionales: Oxford hip score

Que consiste en 12 preguntas de opcion multiple con un valor de (0-4) sumando 48 puntos
y una escala funcional de WOMAC Western Ontario and McMaster University
Ostheoartrithis index consistente en 24 preguntas 5 de dolor, 2 de rigidez, 17 de funcién
fisica cada una evaluada 4 como extremo y 0 ningun con resultado de 0 peor y 100 mejor



RESULTADOS:

Se evaluaron a 30 pacientes 10 hombres y 20 mujeres en un rango de edad entre los 48 y
89 afios y una media de 67.8 anos sometidos a una artroplastia total de cadera realizada
por el mismo cirujano en el mismo centro mediante mismo abordaje quirirgico y técnica
quirurgica abordaje lateral directo, con tiempo quirudrgico entre 90 y 160 minutos y un
promedio de 112.5 min por cirugia con un sangrado promedio de 465ml por evento y sin
necesidad en ningun caso de transfusidon en el transquirurgico, se les coloco a todos ellos
una protesis total de cadera no cementada primaria convencional no high offset, a 28 de
ellos de la marca Smith & Nephew Sinergy Reflection y a 2 pacientes De Puy Summit
Pinnacle en sus diferentes configuraciones cabeza 28 y 32; solo 3 pacientes cursaron con
complicaciones en el transoperatorio 2 fracturas Vancouver Ay una mallory 1 resueltas
con cerclaje y no apoyo por 6 semanas pero sin complicacidon al momento de el estudio,
no se presentaron infecciones periprotesicas o eventos de luxacién hasta el momento del

estudio.
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TABLA 2 DISPERSION POR EDAD



Asi mismo se analizo el estado funcional pre quirdrgico en relacién al postquirirgico

obteniendo que en la escala funcional de Oxford hip score el promedio pre quirudrgico fue
de 19.2 puntos y posquirurgico de 43 con una mejoria de el 44.5 % mientras que en la
escala funcional deWOMAC el promedio prequirugico de la muestra fue de 20.3 y el

posquirurgico de 85.3 con una mejoria registrada del 60% con la intervencidn y de esta

misma desprendemos en el rubro de dolor una mejoria global de 81.7% .

Tabla 3 Mejoria funcional global

Score Pre quirdrgico

Score Postquirurgico

Porcentaje mejoria

funcional
OXFORD 19.2 43 44 5%
WOMAC 20.3 85.3 60%
Tabla 4 Mejoria dolor
Porcentaje mejoria
dolor
WOMAC 81.7%%

En relacién al objetivo principal del estudio se clasificaron tras las mediciones

radiograficas del offset femoral en tres grupos los cuales registraron 15 pacientes con

offset restituido, 9 con el offset disminuido y 6 con el offset aumentado y se registran los
siguientes datos en relacion con las escalas funcionales

Grafica 5 Distribucion de Offset femoral

B disminuido
M neutro

= aumentado




El grupo con el offset disminuido presento una mejoria en la escala funcional de Oxford de
21.5 a 44.6 puntos WOMAC de 26.6 a 90.1 lo cual representa una mejoria del 63.5%; el
grupo con offset neutro presento una mejoria en la escala de Oxford de 18 a 42 puntos de
48 posibles y en la escala de WOMAC de 18.4 a 80.4 lo cual representa una mejoria
funcional del 62% y finalmente el grupo con offset aumentado tuvo una mejoria en la
escala de Oxford de 32 a 43 puntos de 48 posibles y una mejoria de la escala funcional de
WOMAC de 15.5 a 90.5 lo cual significa una mejoria del 75% lo cual segun la evaluacién de
WOMAC con una diferencia mayor a 10 puntos se considera una intervencién
clinicamente significativa sin embargo por el tamafio de la muestra no es estadisticamente

significativa
Tabla 6 Relacion del offset femoral con escala funcional

Oxford Hip Score WOMAC

Pre Post Pre Post Porcentaje

quirargico quirdrgico quirdrgico quirdrgico de mejoria

Funcional

Offset 21.5 44.6 26.6 90.1 63.5%
disminuido
Offset 18.0 42 18.4 80.4 62%
neutro
Offset 32 43 15.5 90.5 75%
incrementado

Derivado de estos resultados decidimos analizar el rubro de dolor de la escala de WOMAC
de manera aislada en nuestros grupos registrando que el grupo con el offset disminuido
obtuvo una mejoria del 83% con respecto al dolor, El grupo con el offset neutro obtuvo
una mejoria del 73.6% Y el grupo con offset aumentado obtuvo una mejoria del 88.6% sin
un resultado estadisticamente significativo p>0.5 por el tamafio de la muestra




ANALISIS DE RESULTADOS

Se analizaron los resultados funcionales en los tres grupos obteniendo en todos ellos
mejoria significativa del dolor, rigidez y funcionalidad de manera practicamente
homogénea sin embargo con una mejoria funcional global del grupo de offset aumentado
mayormente por el rubro funcional en la escala de WOMAC clinicamente significativo sin
embargo no asi estadistico

Cabe destacar que la fortaleza de este estudio deriva de la realizaciéon del mismo por un
mismo cirujano con una misma técnica quirdrgica y en un mismo centro con el mismo tipo
de implantes

Sin embargo las caracteristicas propias de cada paciente y el nUmero de patologias que
pueden conllevar a la necesidad de la artroplastia merecen una mayor muestra

Témese el presente trabajo como referencia para los ulteriores para poder participary
determinar la implicacién del offset femoral en el resultado funcional en los pacientes de
la poblacién mexicana tal vez de manera multicéntrica en hospitales de tercer nivel a lo
largo del pais y relacionarlo con aquellos de caracter internacional



CONCLUSION:

En el presente estudio se evidencio que en la muestra obtenida se observo una mejoria en
el resultado funcional evaluado por las escalas funcionales de Oxford y WOMAC en el
grupo con offset aumentado sin embargo no se evidencio una mejoria significativa en el
rubro de dolor en ninguno de los tres grupos analizados por lo tanto la hipdtesis
previamente planteada no puede ser satisfecha puesto que la evidencia no otorga la
suficiente evidencia para sustentarla por lo que se sugiere continuar y realizar estudios en
una poblacion mayor sin embargo el hecho de reducir el sesgo por la variabilidad
importante de técnicas quirdrgicas implantes y cirujanos es la fortaleza de este estudio y
lo cual genera la posibilidad de encaminar y profundizar a futuro en estas lineas de
investigacion



DISCUSION:

Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan con aquel realizado por Cassidy en
2012 donde aleatorizada de la misma manera sus pacientes y muestra que no existe una
diferencia significativa en la intervencion del offset femoral: sin embargo muestra que
existe una mejoria significativa de la funcionalidad y de la recuperacién posquirurgica
derivado de la disminucion del esfuerzo del abductor al aumentar el brazo de palanca lo
cual fue significativamente importante al momento del estudio donde pudimos apreciar
qgue en el apartado de funcionalidad y rango de movimiento de la escala de WOMAC se
evidencio la mayor ventaja del offset ampliado

El offset femoral es una herramienta muy importante y un factor a considerar en la
planificacion preoperatoria , en el balance de tejidos y la evaluacion de los componentes a
utilizar

Ya tenemos al alcance los componentes modulares o high offset como herramienta
indispensable para la artroplastia

Se espera que a partir de este trabajo se tome en consideracién en futuras licitaciones de
material institucional la disponibilidad de este tipo de componentes de suma importancia
para la mejor practica ortopédica



IMPLICACIONES ETICAS

Los aspectos éticos de la presente investigacion se llevaran a cabo conforme a los
principios generales del reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en salud, establecidos en el Titulo Segundo; Aspectos Eticos de la
investigacion en Seres Humanos.

ARTICULO 13.- Prevalecera el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

ARTICULO 16.- Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificdndolo sdlo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. También
cumplird con los principios basicos emitidos en la declaracidn de Helsinki de la Asociacidn
Médica Mundial, clarificada en la 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008,
protegiendo: la salud, la dignidad, la integridad, la intimidad y la confidencialidad de la
informacién personal de los que participan en investigacion.

Por lo anterior y como parte del proceso de investigacidn no se identificara el nombre de
los pacientes y la informacidn obtenida se conservara en forma confidencial utilizandose
Unicamente para su analisis durante el proceso de la investigacion.
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ANEXO 1 Folio

“Correlacion del Offset Femoral y Resultado Funcional en Artroplastia Total
de Cadera Primaria”

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: Edad: Sexo
Peso: Talla: IMC: Cedula Teléfono:

Diagnostico
preoperatorio:

Tiempo de evolucion: Clasificacion ( si procede) : Cirugia
realizada:

__Fecha de cirugia: Cirujano: Abordaje Tiempo
Qx Sangrado: Transfusiones: Hallazgos:
Componentes:

MEDICIONES RADIOGRAFICAS

Restituido 5a10mm 11mm a 20mm 21mm a 30mm

Centro de Rotacién Ideal: PaN
@ O p<¢

v v

Angulo acetabular: Anteversion Acetabular otras: Offset femoral

izquierdo: Offset Femoral derecho: Prétesis contralateral SI NO Artrosis

contralateral SI NO VOSS Altura Anteversionfemoral ___ Varoo

valgo del componente femoral

indice corticomedular ____Indice de Singh

COMPLICACIONES
Datos Radiograficos de aflojamiento a 6 meses : Groen Charnley Defectos cavitarios o
segmentarios: Eventos de luxacién: SI NO Describa:

Infeccién o dehiscencia de herida quirdrgica SI NO Describa:

EVALUACION Escala Score pre quirdrgico | Score 6 meses
FUNCIONAL postquirurgico

WOMAC

OXFORD
YO: AUTORIZO EL USO DE MIS DATOS CLINICOS FOTOGRAFIAS Y RADIOGRAFIAS PARA LOS

FINES DE INVESTIGACION NO ASI DE MIS DATOS PERSONALES
FIRMA:




Anexo 2

OXFORD HIP SCORE EN ESPANOL (SISTEMA DE EVALUACION DE CADERA
DE OXFORD)

Rellene s6lo una casilla para cada pregunta
1. Describa el dolor que normalmente ha tenido en su cadera durante las
ultimas 4 semanas Ninguno
Muy leve
Leve
Moderado
Fuerte

2. ¢Durante las ultimas 4 semanas, ha tenido algun problema para lavarse y
secarse por si mismo (todo el cuerpo) a causa de su cadera?
Ningun problema
Muy pocos problemas
Algunos problemas
Muchos problemas
Ha sido imposible hacerlo

3. ¢Durante las ultimas 4 semanas, ha tenido algun problema para entrar o
salir de un coche o para usar el transporte publico a causa de su cadera?
(segun el medio de trasporte que suela usar)

Ningun problema

Muy pocos problemas
Algunos problemas
Muchas dificultades

Ha sido imposible hacerlo

4. ;Durante las ultimas 4 semanas, ha sido capaz de ponerse los zapatos, los
calcetines o las medias?
Si, facilmente
Con poca dificultad
Con alguna dificultad
Con muchas dificultades
No, ha sido imposible

5. ¢Durante las ultimas 4 semanas, ha podido realizar las compras
domésticas por si mismo?
Si, facilmente
Con poca dificultad
Con alguna dificultad
Con muchas dificultades
No, ha sido imposible



10.

11.

Durante las ultimas 4 semanas, ¢ durante cuanto tiempo ha sido capaz de
caminar antes de que le empezara a doler fuertemente la cadera?

Sin dolor/no mas de 30 minutos

de 16 a 30 minutos

de 5 a 15 minutos

Solo por la casa

Nada

¢ Durante las ultimas 4 semanas, ha sido capaz de subir un tramo de
escalera?

Si, facilmente

Con poca dificultad

Con alguna dificultad

Con muchas dificultades

No, ha sido imposible,

Durante las ultimas 4 semanas, ¢ cuanto dolor ha sentido al levantarse de la
silla después de una comida (sentado a la mesa) a causa de su cadera?
Ningun dolor

Dolor leve

Dolor moderado

Mucho dolor Insoportable

¢, Durante las ultimas 4 semanas, ha cojeado al caminar a causa de su
cadera?

Rara vez/nunca

Algunas veces o solo al principio

A menudo, no solo al principio

La mayoria de las veces

Todo el tiempo

¢ Durante las ultimas 4 semanas, ha tenido algun dolor repentino fuerte-
agudo, punzante o espasmaodico- a causa de la cadera afectada?
Ningun dia

Solo 1 6 2 dias

Algunos dias

La mayoria de los dias

Todos los dias

Durante las ultimas 4 semanas, el dolor en la cadera ¢,en qué medida ha
interferido con su trabajo habitual? (incluyendo las tareas domésticas)
Nunca

Un poco

Moderadamente

Bastante

Totalmente



12. ¢ Durante las ultimas 4 semanas, ha tenido problemas para dormir por la
noche a causa del dolor en su cadera ?
Ninguna noche
Solo 1 6 2 noches
Algunas noches
La mayoria de las noches
Todas las noches



CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS'

Las pregunias de los apartados A, B y C s2 planiearan de [a forma que =2
musstra a continuacion. Usied debe comesiarlas pomnisndo una <) en una
de las casillas.

1. 5i usfed pone la ¥ en = casilla que =5t3 mas a lz Equierda
X O 0 O O
Hinguna Poco Bastanis Mucho Muchisimo

indica gue NO TIEME DOLOR.

2. 5i usted pone la “X en k2 casilla que esta mas a la derscha
O O [ C X
Mingumao Poco Bastaniz Mucho Muchisimo

indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR.

A, Por favor, tenga en cuenta:
a) qgue cuanto mas & |2 derecha ponga su “X" més dolor sienis usted,

b} gue cuanto mas & |2 izquisrda ponga su X" menos dolor Bienis
waied.

¢} Mo marque su “X fusra de |as casilizs.
5e e pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o

incapacidad siente usted. Recuerde gue cuanio mas a la demcha ponga
la "X" indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad.

Anexo 3



Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes pregunias tratan sobre cuanio DOLOR sente usied en las
caderas y'o rodillas como consscuencia de su artrosis. Para cada
situacion indique cuanto DOLOR ha notado en los Oltimos 2 dias. (Por
favor, marque sus respuestas con una X))

PREGUNTA: ;Cuanto dolor tiena?
1. Al andar por un terreno lano.

| O O [ L1
Ninguno Poco Bastanie Mucho Muchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.

O (| L] L] L
Ninguno Poco Bastants Mucho Muchisimo

3. Porla noche en la cama.

] O L] L] L]
Ningumno Poco Bastanie Mucho Muchisimo

4. Al estar sentado o jumbado.

O O L] u L
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

5. Al estar de pie.

O 1 [ [ L
Ninguno Poco Bastanis Mucho Muchisimo



Apartado B
INSTRUCCIONES

Las siguienies pregunias sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha
notado en sus caderas y'o rodillas en los Gitimos 2 dias. RIGIDEZ es una
sensacion de dificultad inicial para mover con facilhdad las ariculaciones.
{Por favor, marque sus respuesias con una “xX".)

1. iCuanta rigidez nota después de despertarse por la manhana?

O O [ [ o
Ninguna Poca Bastane Mucha Muchisima

2. ;Cuanta rigidez nota duranis el resto del dia después de estar sentado,
tumbado o descansando?

O O [ [ [
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima

Apartado C
INSTRUCCIONES
Las siguientes pregunias sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.
Indigue cuanta dificultad ha notado en los ditimos 2 dias al ealzar cada

una de las siguentes actwvidades, como consecuencia de su artrosis de
caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus respuestias con una “xX".)

PREGUNTA: ;Qué grado de dificultad tiene al...7?
1. Bajar las escaleras.

O O [ [ H
Ninguna Poca Bastans Mucha Muchisima

2. Subir las escaleras

O O [ [ L
Ninguna Poca Bastanie Mucha  Muchisima



3. Levantarse después de estar sentado.

O O L]
Ninguna Poca Bastanie

4. Estar de pie.

O O O
Ninguna Poca Bastanie

5. Apacharse para coger algo del suelo.

Ll O u
Ninguna Poca Bastanie

6. Andar por un Emmeno lano.

O O [
Ninguna Poca Bastanis

7. Entrary salir de un coche.

IZI O L]
Ninguna Poca Bastanie

8. Ir de compras.

O O O
Ninguna Poca Bastanie

3. Ponerse las medias o los calostines.

O O i
Ninguna Poca Bastanis

10.Levantarss de la cama.

1 o [
Ninguna Poca Bastanie

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Mucha

Muchisima

Muchizsima

Muchisima

Muchisima

Muchisima

Muchizsima

Muchizsima

Muchisima



11.Quitarse las medizs o los calcstines.

L O L L O
Ninguna Poca Bastane Mucha  Muchisima

12_Esfar tumbado an la cama.

L] O m ] L]
Ninguna Poca Bastanis Mucha Muchisima

13.Enfrar y =afir de la duchabafers.

] ] ] ] ]
Minguna Poca Bastanis Mucha Muchisima

14_Estar sentado.

u 1 O O L]
Ninguna Poca Bastanie Mucha Muchisima

15 Sentarse y levantarse del retrete.

d O L O O
Ninguna Poca Bastanie Mucha Muchisima

16.Hacer tareas domésticas pesadas.
| O L] 1 [
Minguna Poca Bastanis Mucha Muchisima
17.Hacer tareas domésticas ligeras.

O O [ O L]
Ninguna Poca Bastanis Mucha Muchisima



AL B E [5]
EDA SEX BEGISTRO CIRUGIA REALIZADA

I,

T4 M MOBF331001M ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA FRIMARLA MO CEMENTADA, MO0
MF CAVH40042942 ARTROPLATIA TOTAL DE CADERA IZQUERDA PRIMARIA MO CEMENT ADA 18032014
ED F GUFEE30302/2 ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA FRIMARIA 1Ei03A2014
E3 F VELL451230¢3  ARTROFPLASTIA TOTAL DE CADERA IZQUIERDA PRIMARLA MO CEMENTADA 250032014
T8 F WABD3202213 ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA FRIMARIA MO CEMENTADA 2042014
T2 F ROYv450826f2 ARTROFPLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA PRIMARIA MO CEMENTADA 03052014
T4 M MOBF331001M ARTROFLASTIATOTAL DE CADERA IZQUEIRDA PRIMARLA MO CEMEMTADA 27052014
E2 F ROCDEB20222/¢ ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA PRIMARIA MO CEMENTADA 27052014
T4 M MOR400I7H  ARTROFPLASTIA TOTAL DE CADERA [ZRUIERDA PRIMARLA MO CEMENTADA 10/0ERZ014
T3 F MOMNSI03EH ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA IZQUIERDA PRIMARLA MO CEMENTADA 2EI0E2014
72 F CACM74011S ARTROPLASTIATOTAL DE CADERA IZQUIERDA PRIMARLS MO CEMENTADA ZEING2014
53 F AEJAS40813IZ ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA PRIMARIA MO CEMENTADA 4072014
B0 F ANDSE0ZEH2  ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA FRIMARIA MO CEMENTADADE  Z5/0TI2014
T3 F AULJAZERIZ020 ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA PRIMARLG NO CEMENTADA 12022014
83 M CUGGTI0E2ZNT ARTROFLASTIATOTAL DE CADERA IZQUIERDA PRIMARLA MO CEMEMTADA 1900302014
& F GUSE2T0E142 ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA FRIMARIA, MO CEMEMTADA, 05i0af2014
1M FOMJ3072YS ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERA IZQUIERDA PRIMARIA MOCEMEMTADA 1240902014
72 M MEYF#201201 ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA PRIMARLA MO CEMENTADA 10/0Z014
T2 F LORE420433 ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERA FRIMARIA COMPLEJA DCEMENTADA CO  26/0302014
TEF JINJETOTN ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA PRIMARLA NO CEMENTADA 2000572014
85 F CUGEZz303023 ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA IZGUIERDA PRIMARLA MO CEMEMTADA 3000312014
58 F AAELEEOSZ22 ARTROFPLASTIA TOTAL DE CADERA IZQUIERDA FRIMARIA MO CEMEMTADA, 402014
53 M HEEASS03233 ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERA IZQUIERDA PRIMARLA MO CEMEMNTADA 24002014
T4 M EUAMA00I03E ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERS IZQUIERDA PRIMARLA MO CEMENMTADA 2EM0I2014
34 M GUNJ20Z0H  ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERA [ZQUIERDA PRIMARLA NO CEMENTADA Mne0i4
Z2F WaJJBz01z00z  ARTROFLASTIA TOTAL DE CADERA IZQUIERDA FRIMARLA MO CEMENTADA o704
56 M SASARI00GN0 ARTROFPLASTIA TOTAL DE CADERA [ZRUIERDA PRIMARLS, MO CEMEMTADA, 2014
F DUME42031343 ARTROFPLASTIA TOTAL DE CADERA DERECHA FRIMARLS NO CEMENTADA 0ZHZIZ014
43 F MACMEENEIN: ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA IZQUIERDA PRIMARLA MO CEMEMNTADA 1BH2I2014
T3 F MOME#10703 ARTROFPLASTIA TOTAL DE CADERA DERCHA FRIMARLA NO CEMENTADS F0MZIZ014

IMPLANTES UTILEZADOS (MEDIDAS, MANCAS)
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Anexo 4

Base de Datos

E G H | J
FECHA CX SANGRA TRANSFUSION TIEMPO QX (f HALLAZOGOS COMPLIC

600 MO a0 MO

500 u} a0 NO

300 (lu} 30 O

500 MO 120 O

200 MO an MO

600 MO an MO

400 MO an MO

500 u} a0 NO

800 iu} 130 O

o0 MO 140 AVULSION DE TROCAMTER MAYD MO

350 MO 120 MO

400 MO 120 MO

400 MO 120 OEESIDAD IMC40 MO

300 [u} 100 O

700 iu} 120 O

250 MO 1 MO

00 MO an MO

270 MO 120 MO

500 {u} 150 Vlu}

200 [u} 100 O

200 MO m O

400 MO 120 COPA B0« 300 AMTEVERSIOM ESTS MO

ano MO 120 MO

ann MO 120 LIEERACION DE BAMDA ILIOTIELAL MO

E00 {u} 100 Fi MALLORY 1 QUE REQUIERE CEF MO

400 [u} 160 O

500 MO 120 DEEILIDAD DE PARED POSREROK MO

400 MO an MO

200 MO 120 MO

100 MO 125 MO
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