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3.- RESUMEN
Titulo:
HALLAZGOS EN LA FUNCIONALIDAD DE LA CADERA EN PACIENTES CON
COXARTROSIS POSTOPERADOS DE ARTROPLASTIA TOTAL NO CEMENTADA
POSTERIOR AL MANEJO REHABILITATORIO.

Garcia Tenorio Sergio Antonio!, Pérez Atanasio José Manuel?,
!Médico residente de 4to afio de la especialidad de Ortopedia, Hospital General Regional N°2
2Médico adscrito, Jornada Acumulada, Hospital General Regional N°2

Antecedentes: La artrosis se define como una enfermedad caracterizada por la
alteracién del equilibrio entre la formacion y degradacion del cartilago articular y el hueso
subcondral que origina areas de lesion morfolégica y a veces de dolor e incapacidad. En
nuestro medio, la artrosis es el término habitual que empleamos para designar la
degeneracion del cartilago articular y las alteraciones que derivan de ella. La artrosis de
cadera o coxartrosis es una enfermedad relativamente frecuente a partir de los 50-55
afos y puede presentarse alrededor del 20-30% de la poblacién. Si tenemos en cuenta
gue la cadera desempefia un papel primordial en el equilibrio y en el soporte del cuerpo,
la coxartrosis puede considerarse como una de las artrosis mas invalidantes.

La artroplastia total de cadera es una intervencion quirdrgica de suma importancia por el
cambio significativo que brinda en la calidad de vida de los pacientes.

Objetivo: Evaluar los resultados funcionales posteriores a la rehabilitacion de los
pacientes con coxartrosis postoperados de artroplastia total de cadera no cementada.

Material y métodos: Disefio: transversal analitico. Lugar: servicio de reemplazo articular
del HGR N° 2. Sujetos: Pacientes con diagnostico de coxartrosis que hayan sido
intervenidos de Artroplastia total de cadera no cementada en el Hospital General
Regional # 2 “Villa Coapa” Tiempo: Enero -2017 a Julio-2017. Procedimientos: 1)
identificacion de pacientes en base a hojas quirdrgicas que hayan sido intervenidos de
Artroplastia Total de Cadera no cementada. 2) Resumen clinico y llenado del instrumento
de recoleccion.

Analisis estadistico: SE UTILIZARA ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Recursos e infraestructura: Se desarrollara en el Hospital General Regional no. 2 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de México,

Experiencia del grupo: En el Hospital General Regional no. 2, se cuenta con un servicio
de Reemplazos Atrticulares, el cual cuenta con 4 ortopedistas con alta especialidad en
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Reemplazo Articular, siendo quienes toman las decisiones del manejo quirdrgico de los
padecimientos con Coxartrosis. Asi mismo los investigadores tienen la experiencia en el
desarrollo de protocolos de investigacion y divulgacion de protocolos en foros
académicos especializados.

Tiempo a desarrollarse:
Enero 2017 a Julio 2017

4.- MARCO TEORICO
Introduccién.

La artrosis de cadera es una de las enfermedades mas incapacitantes del sistema
musculo esquelético y en los ultimos afios ha sido fuente de continuo interés para
investigadores. El tratamiento de la artrosis por medio del reemplazo articular se ha
difundido con mayor amplitud y las operaciones de osteotomia y artrodesis han perdido
cada vez mayor su popularidad entre los médicos especialistas en ortopedia. @

La artrosis de cadera consiste en la insuficiencia de la articulacion por el deterioro del
cartilago articular. El hueso y el cartilago son estructuras sensibles, sus componentes
dependen no solo de las hormonas, enzimas, vitaminas y proteinas, sino también de la
carga interpuesta sobre ellos por la funcién. Los tejidos biolégicos responden a los
estimulos mecanicos; la carga normal produce deformidad elastica del hueso, cuando
aumenta esta carga se incrementa la actividad de los osteoblastos, o que conduce a la
osteoesclerosis. Por el contrario cuando se reducen se refleja por osteopenia. @

Entre los cambios que conducen a la artrosis se encuentra la sobrecarga excesiva en la
articulaciéon normal; la carga normal en una articulacién anatomicamente malformada y
la carga normal en conjuncién con una enfermedad 6sea metabdlica. @

Antecedentes historicos.

La artroplastia total de cadera primaria es un procedimiento reconstructivo de la
articulacion coxofemoral, realizado con mayor frecuencia en adultos, con la finalidad de
devolver la movilidad a la articulacién y la funcién de los masculos, ligamentos y demas
tejidos blandos que conforman la articulacion. La busqueda de soluciones al problema
de la infeccién, necrosis avascular, displasia, fractura de cadera pero en especial la
artrosis de la cadera inquietd a un gran numero de hombres para llegar a una finalidad:
quitar el dolor. @

La técnica de reemplazo total de cadera comenz6 como un mejoramiento de la colocacion
de moldes o peliculas entre las superficies articulares degeneradas (artroplastia



interposicional) con Verneuil (1880) y Ollier (1883), en Francia. En 1923 Smith — Petersen
empled una copa Pyrex para cubrir y reconformar una cabeza femoral artritica con una
técnica denominada artroplastia de molde. Esta fragil copa se rompi6 al ser sometida a
fuerzas, pero la técnica condujo al desarrollo de moldes inerposicionales hechos de
material mas fuerte, vitallium, una aleacion no corrosiva y relativamente inserto de cobalto
— cromo. ¥

Pasaron cerca de 50 hombres de los cuales realizaron estudios en animales y humanos,
e incluso muchos de ellas desarrollaron protesis que friccionaron directamente sobre el
cartilago articular o sobre otra superficie inerte, como Marius Smith Pettersen, Jean &
Robert Judet, Merle D ‘ aubigné, Otto E. Aufranc, Harold Bohlman, Austin Moor, J.E.M.
Thompson y Frederick R. Thompson entre otros*

La artroplastia total de cadera cementada fue iniciada por Sir John Charnley, dada a
conocer primero en 1959 en una sesion ante la asociacion Médica Britanica y luego en
1961, con la publicacion “Arthroplasty of the hip. A new operation”, en la revista “Lancet
“que fue el resultado de multiples estudios en el laboratorio y en la clinica, hasta disefar
la proétesis de baja friccion, caracterizada por un vastago de acero inoxidable con una
cabeza de 22 mm para disminuir desgaste de la copa de polietileno, siendo este el
material plastico resistente hasta entonces fabricado, tras el fracaso del teflon debido al
desgaste, aflojamiento y formacién de granulomas. Los dos componentes eran fijados al
hueso a través del polimetilmetacrilato. La operacion fue un éxito, ya que cumplié su
objetivo de quitar el dolor y recuperar la funcion en los padecimientos de cadera, pero el
problema fue la durabilidad del sistema de prétesis. Continué sus investigaciones con
estudios sobre la histologia de la interfase cemento — hueso, los biomateriales etc.,
publicando en 1979 su libro “Artroplastia de cadera de baja fricciéon”. 3.5

A partir de estos trabajos, dos principios importantes han resistido el paso del tiempo y
gobiernan todas las modificaciones subsiguientes. El primero es el principio de la baja
friccion, esto es, una esfera de una aleacion de metal altamente pulida contra polietileno
de peso molecular elevado. El segundo es el principio de fijacion rigida de los
componentes al hueso. Para el primero recomendaba una cabeza de pequefio diametro
(22 mm), y para el vastago, el empleo de cemento de metacrilato (acrilico) que actua
como material de enganche, al formar una union mecanica entrelazada con el hueso
trabecular. La protesis de Charnley, aun en uso hoy en dia, ha sufrido modificaciones
menores. ? 3.5



La segunda mitad del siglo xx se caracterizé por perfeccionar aleaciones metalicas, el
par de giro sobre el que debian friccionar los elementos adecuados para favorecer su
fijacion usando metacrilato o simplemente modificando su aspecto exterior para mejorar
su fijaciéon inicial y su integracion al paso de los afios. Destacaron entre otros Urist,
McKee, McBride, Ring y Muller. Hubo fortuna de observar la variacion de un sistema total
cementado antiguo (copa Muller en polietileno para colocarse con cemento y vastago
Muller convencional cementado) el cual mostro una vida util por mas de 11 afos.
Manifestando un alto indice de aflojamiento en parte por el envejecimiento y
fragmentacion del metilmetacrilato y por la otra el remanente de polietileno de la copa
debido a la alta friccion de la cabeza de metal en un vastago monoblock. El vastago
prototipo de este sistema se disefid en acero inoxidable 316 — L pero la aparicion de
titanio en el mercado modifico el pensamiento incluyéndose este elemento en el disefio
de nuevos vastagos. 4

Nuevos disefios de prétesis totales de cadera incluyen implantes que no requieren
cemento acrilico para fijarse al hueso. El soporte de metal de la copa acetabular y los
lados del vastago femoral estan fabricados de una malla fina de alambres de titanio. Esta
superficie porosa permite el crecimiento hacia adentro de trabéculas 6seas hasta producir
una fijacion biolégica de la prétesis al hueso. ? 6

Otro tipo de superficie porosa esta formado por cuentas de metal incrustadas en la
superficie sélida en el vastago de la protesis. El hueso crece dentro de esta superficie
mediante un proceso de osificacion intermembranosa que es similar a la formacion del
callo que se observa en la curacion de una fractura. ¢ 6.7

Los vastagos femorales de otros disefios estan compuestos de superficies lisas, con
surcos o corrugadas que encajan apretadas en el canal medular. Una ventaja de estos
implantes es que son faciles de quitar si se precisa una revision de la intervencion. ¢ 7)

Existe controversia sobre si usar metacrilato o no en los vastagos femorales, porque se
sigue pensando que su vida Util es corta, mas aun, no se ha logrado un consenso sobre
colocar cabezas con diametros de 22, 24, 28, 0 32 mm, o si su superficies deben ser de
metal, ceramica o zirconio. Las copas acetabulares tampoco son la excepcion, en cuanto
a la morfologia de la copa: roscada, elipsoide, semiesférica. Hasta el momento existen
innumerables disefios producidos por diferentes casa comerciales (aproximadamente
200 vigentes). %89

Anatomia.

La articulacion de la cadera, una articulacion sinovial o diartrosis de tipo esférico, esta
compuesta por la articulacién de la cabeza del fémur en el acetabulo en forma de copa.
La cabeza forma aproximadamente 2/3 de una esfera y esta recubierta por un cartilago
articular, mas grueso por arriba que se adelgaza hasta formar una linea irregular de
terminacién en la uniéon de la cabeza y el cuello femoral. El acetabulo muestra una
superficie articular en forma de herradura que se dispone en arco alrededor de la fosa
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acetabular, la cual aloja una masa de grasa cubierta por una membrana sinovial. El
ligamento transverso cierra la fosa por debajo. Un rodete se une al reborde 6seo y al
ligamento, su delgado borde libre forma una copa alrededor de la cabeza del fémury la
sostiene con firmeza. 1. 12

La capsula articular es fuerte, se fija al borde 6seo del acetabulo por encimay al ligamento
transverso por debajo. Sobre el fémur esta fijo por delante de la linea intertrocanterea y
a la union del cuello femoral y sus trocanteres. Por detras la capsula tiene un borde libre
arqueado que cubre solo 2/3 del cuello femoral distalmente. La mayor parte de las fibras
son longitudinales yendo desde el hueso coxal hacia el fémur, pero algunas fibras
profundas tienen un recorrido circular. Estas fibras de la zona orbicular son mas
profundas en la parte posterior de la capsula. Ayudan a mantener la cabeza en el
acetabulo. 1112

Tres ligamentos engrosamientos de la capsula, afiaden rigidez. El ligamento iliofemoral,
muy resistente, se situa en la superficie anterior en forma de “y” invertida. El ligamento
pubofemoral que se aplica en la parte medial e inferior de la capsula. Y el ligamento
isquiofemoral que forma el borde posterior de la capsula. La capsula es mas delgada
entre los 2 primeros, pero es cruzada en este sitio por el tendén del psoas iliaco. El
ligamento redondo es intracapsular, sale de los 2 bordes de la escotadura acetabular, y

el ligamento transverso terminando en la fosita de la cabeza del fémur. (1. 12)

La membrana sinovial recubre la capsula articular y el rodete acetabular, y se extiende
como una manga por encima del ligamento de la cabeza del fémur cubre la grasa de la
escotadura acetabular y se refleja hacia atras a lo largo del cuello femoral en la insercién
femoral de la capsula. Los vasos sanguineos de la cabeza y el cuello femoral pasan por
debajo de estas reflexiones de la membrana sinovial. 1

Las arterias de esta articulacion son ramas de las arterias circunflejas femorales medial
y lateral, la rama profunda de la arteria glitea superior y la arteria glatea inferior. La rama
posterior de la arteria obturatriz proporciona una porcion significativa de la irrigacion de
la cabeza femoral. La inervacion deriva de las ramas que inervan los masculos cuadrado
femoral y recto femoral, la division anterior del nervio obturador y del gliteo superior. (1

Biomecéanica.

La cadera es la articulacion proximal del miembro inferior, su funcién es orientarla en
todas las direcciones del espacio, para lo cual posee tres ejes y tres grados de libertad:
un eje transversal alrededor del cual se ejecutan movimientos de flexo extension; uno
mMas, un eje anteroposterior, alrededor del cual se ejecutan los movimientos de abduccion
— aduccion y finalmente, un eje vertical que permite los movimientos de rotacion externa
e interna. 12 13)

La amplitud de flexién activa de la cadera no es tan amplia como la pasiva; la posicion de
la rodilla también interviene: cuando la rodilla esta extendida, la flexion no supera los 90
grados, mientras que cuando esta flexionada alcanza e incluso supera los 120 grados.
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En lo que respecta a la flexion pasiva, esta supera siempre los 120 grados y puede
sobrepasar los 140 grados si la rodilla esta flexionada. (2 13)

La amplitud de la extension es mucho menor estando limitada por la tension del ligamento
iliofemoral. La extensidén activa es de menor amplitud que la pasiva. Cuando la rodilla
esta extendida, la extension es mayor (20 grados) que cuando esta flexionada, esto se
debe a que los isquiotibiales pierden su eficacia como extensores de la cadera puesto
gue han utilizado gran parte de su fuerza de contraccion en la flexion de la rodilla. La
extension pasiva no es mayo de 20 grados en el paso hacia delante, alcanza los 30
grados cuando el miembro inferior se sitia muy hacia atras. 12 13)

Tedricamente es factible realizar abduccién de una sola cadera, en la préactica esta
abduccién se acompafa de una abduccion idéntica de la otra cadera. Esto ocurre a partir
de los 30 grados, amplitud en la que se inicia una basculacién de la pelvis mediante la
inclinacién de la linea que une a las dos espinas iliacas posterosuperiores. Cuando se
completa el movimiento de abduccion, el &ngulo formado por los dos miembros inferiores
alcanza los 90 grados. La simetria de abduccién de ambas caderas reaparece, pudiendo
deducir que la maxima amplitud de una cadera es de 45 grados. Este movimiento esta
limitado por el impacto de cuello femoral con la ceja cotiloidea, aunque antes de esto
intervienen los aductores y los ligamentos ilio y pubofemorales. Mediante ejercicio y
entrenamiento adecuados, es posible aumentar la amplitud hasta alcanzar 120 grados o
incluso 180 grados, aunque no se trata en este caso de abduccion pura, puesto que la
pelvis bascula hacia delante y el raquis lumbar se hiperlordosa. 2 13)

Dado que los miembros pélvicos estan en contacto, no existe movimiento de aduccién
“pura”. Existen movimientos de aduccion relativa cuando a partir cuando a partir de una
posicion de abduccion, la extremidad se dirige hacia la linea media. Existen también
movimientos de aduccidon combinados con extension y flexion de cadera. Asi como
movimientos de aduccién de una cadera combinados con una aduccion de la otra cadera.

En todos estos movimientos de aduccion combinada la amplitud maxima es de 30 grados.
(12, 13)

Los movimientos de rotacion longitudinal de la cadera se realizan alrededor del eje
mecanico del miembro pélvico. En decubito prono, la posicién de referencia se obtiene
cuando la rodilla flexionada en angulo recto esta vertical. A partir de esta posicion, cuando
la pierna se dirige hacia afuera, se mide la rotacion interna cuya amplitud méaxima es de
30 — 40 grados. Cuando la pierna se dirige hacia adentro, se mide la rotacion externa
cuya maxima amplitud es de 60 grados. La amplitud de las rotaciones depende del angulo
de anteversion del cuello femoral. 12 13)

El movimiento de circunduccion se define como la combinacion simultanea de
movimientos elementales efectuados alrededor de tres ejes. Cuando la circunduccion
alcanza su maxima amplitud, el eje del miembro inferior describe en el espacio un cono
cuyo vertice resulta ser el centro de la articulacion coxofemoral; es el cono de la
circunduccion, (12 13)
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Clasificacion.

El cirujano debe evaluar al paciente considerando: su edad, expectativa vital, estado
general, peso, profesion, voluntad para cooperar en la fase de recuperacion
postoperatoria y deformidades ortopedias combinadas. Asimismo, la marcha y cadera
precisando la etiologia, morfologia, reaccion biolégica, amplitud de movimiento y si la
enfermedad es unilateral o bilateral. (- 10.14)

Resulta provechoso clasificar a la artrosis segun los siguientes términos:
1.- Etiologia

a) Mecanica: aquellos casos resultantes de un defecto en la forma, bien en la articulacion
0 en las estructuras asociadas (miembro, pelvis).

b) Metabdlica: los casos en los cuales los defectos en el material modifican la forma
c) Combinada: la asociacion de causas mecéanicas y metabdlicas.

2.- Morfologia, segun la forma de la cadera en la radiografia, distinguiendo 4 tipos por el
area de origen de la enfermedad.

a) Superoexterna: caracterizada por desaparicion de cartilago y del espacio articular
entre las partes craneoanteriores de la cabeza femoral y las superoexternas del
acetabulo.

b) Concéntrica: se caracteriza por la pérdida casi uniforme del cartilago y del espacio
articular en la totalidad de la superficie de la cabeza del fémur y el acetabulo.

c) Interna: caracterizada por la oblicuidad craneointerna de la superficie de carga y por la
desaparicion de cartilago y del espacio articular en las porciones internas de la cabeza.
d) Inferointerna: en esta existe desaparicion del cartilago y del espacio articular entre las
porciones inferointernas de la cabeza femoral del acetabulo.

3.- Reaccion bioldgica; depende de la vascularizacion del hueso, membrana sinovial y
capsula.

Atréfica: la cabeza del fémur disminuye de tamafio, presenta forma eliptica y tiende
deslizarse fuera del acetabulo.

Normotrofica: cabeza deformada y con presencia de osteofitos tanto en la cabeza como
en el acetabulo.

Hipertréfica: La cabeza esta muy deformada por el enorme crecimiento de osteofitos.
4.- Amplitud de movimiento.

a) Rigida: flexién hasta 30 grados, abduccién y aduccion de 0 grados.
b) Hipomovil: flexion de 30 a 60 grados, abduccion y aduccién hasta 15 grados.
c) Movil: flexion superior a 60 grados, abduccion y aduccion superior a 15 grados.
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Dentro de las manifestaciones clinicas el dolor suele clasificarse como sordo, profundo y
localizado en la region inguinal pero puede referirse a las nalgas o la parte proximal del
muslo o rodilla. Se desencadena o acentla con la actividad y cede al reposo, sin
embargo, conforme la enfermedad avanza, se vuelve mas persistente. El dolor nocturno
dificulta el suefio y puede ser enervante. Al principio la flexion puede ser indolora, pero la
rotacion interna exacerba el dolor. Pronto hay pérdida de la rotacion interna, seguida de
la perdida de la extension, aduccion y flexion. La rigidez de la articulacion se va haciendo
mas notable. (14

La radiologia convencional sigue siendo el arma principal (después del estudio clinico)
del cirujano ortopedista para el diagnostico y sobre todo para plantear o planificar el
tratamiento. En las proyecciones convencionales podemos observar y clasificar el
deterioro articular como sigue: disminucién del espacio articular, esclerosis subcondral,
formacion de quistes subcondrales, osteofitos y quistes de Eggers. 19

Existen varias proyecciones, entre ellas la proyeccidn anteroposterior de cadera, la lateral
de cadera y la lateral de cadera con direccion horizontal de los rayos (cuando la cadera
lesionada es muy dolorosa a la movilizacién). Existen proyecciones funcionales en donde
se realiza una exploracion radiolégica, bien sea de la movilidad 6sea directa o de la
correccion de defectos de angulacién o cobertura coxofemoral como las proyecciones
antero — posterior con maxima abduccion y aduccién, asi como las proyecciones del
contorno de la cabeza femoral o de Schneider. 15

Osteofitos

Los osteofitos se originan de la metaplasia ésea de la membrana sinovial y de la capsula
articular, en las que pueden reproducirse todas las fases de la formacién de hueso. La
capa interna de la membrana sinovial se encuentra afectada por una intensa reaccion
inflamatoria. Las vellosidades aumentan en namero y dimension, aparecen nidos de
formacion de cartilago metaplasico que se transforman en hueso (osificacion
endocondral). A nivel de la periferia de la cabeza, el osteofito marginal se construye como
una formacién cartilaginosa y ésea metaplasica, originandose de la membrana sinovial
tensa a nivel del punto de contacto de la sinovial con el cartilago. En el tejido conjuntivo
e la capsula se produce también hueso endocondral e intramembranoso. - 19

En una cadera artritica madura podemos descubrir 6 osteofitos principales, tres
localizados sobre la cabeza femoral:

1.- osteofito cervical superior

2.- lagrima capital que comprende el osteofito de la févea, el osteofito en forma de copa
y el osteofito marginal inferior.

3.- El osteofito cervical inferior que en ocasiones, cuando es hipertrofico, adopta la forma
de una trompa de elefante.
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Tres estan localizados en la cavidad alrededor de esta:

4.- Osteofito del techo.

5.- Osteofito en cortina.

6.- Osteofito del suelo.

Se deben distinguir 2 tipos de osteofitos: el primero, debido a tension positiva (traccion
excesiva) y el segundo, debido a tension negativa excesiva (efecto de succién o vacio)
en la articulacion.

Los osteofitos a tension positiva obedecen a tension en el ligamento redondo y su
membrana sinovial (osteofito de la fovea y el osteofito en cortina) o en la capsula articular
y su membrana sinovial, y en la membrana sinovial que recubre el cuello del fémur. De
estos ultimos se deben considerar dos zonas, la anterocraneal que incluye a los osteofitos
del techo y el cervical superior y la zona posterocaudal que involucra al osteofito del suelo
y el cervical inferior. En cuanto al osteofito en forma de copa se debe a tensidn negativa
en la parte posterocaudointerna del cartilago articular. & 15

Indicaciones de la artroplastia total de cadera.

Dentro de las indicaciones para el reemplazo total de cadera se encuentran ademas otros
trastornos como la artritis reumatoide, displasia de la cadera, fractura acetabular o
cervical, necrosis avascular, afecciones por tumores 0seos a este nivel y la que nos
ocupa, la artrosis de la articulacién coxofemoral. (14. 16)

La cirugia esta indicada si a pesar de medidas conservadoras (pérdida de peso,
medicacion antiinflamatoria, restriccion razonable de actividad y uso de baston), el dolor
nocturno con el movimiento y con el apoyo en carga, es suficientemente intenso para
evitar el trabajo o requerir cantidades cada vez mayores de medicacion. O bien, si el dolor
convierte al paciente en incapaz de realizar actividades de la vida diaria (dificultad de
caminata de unas pocas calles sin detenerse, dificultad para ponerse los zapatos o para

subir escaleras) y de disfrutar la vida a pesar de la administracion de analgésicos. 4 16
20)

La afectacion bilateral grave y dolorosa de las caderas constituye la indicacion principal
para la artroplastia total de cadera en al menos un lado. Sin embargo, la indicacion para
la cirugia es el dolor y no la limitaciéon del movimiento, la claudicacién, la desigualdad en
la longitud de las piernas o los cambios apreciados en la radiografia. Los pacientes con
limitacion de la movilidad pero con dolor escaso o nulo de la cadera no son candidatos
para artroplastia total. (14 16.17)
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Contraindicaciones de la artroplastia total de cadera.

La artroplastia total de cadera es una intervencion quirdrgica mayor asociada con un
namero significativo de complicaciones y una tasa de mortalidad de 1 al 2%. En
consecuencia, cuando se considera indicada, el paciente debe ser evaluado
cuidadosamente, sobre todo en busca de trastornos sistémicos (enfermedades
cardiacas, pulmonares, hepéticas, genitourinarias o0 metabdlicas, hipertension y niveles
anormales de electrolitos séricos) y debilidad general que pudieran contraindicar una
operacién mayor electiva. (14 16. 18, 19, 20)

Las contraindicaciones absolutas y especificas incluyen infeccion activa de la
articulacion o en cualquier otra region, y enfermedades medicas inestables que pudieran
aumentar significativamente el riesgo de morbilidad o mortalidad. @4 19 20)

Las contraindicaciones relativas incluyen cualquier proceso que este destruyendo con
rapidez el hueso, artropatias neuropatica, ausencia o insuficiencia relativa de la musculatura
abductora y enfermedades neuroldgica rapidamente progresivas. 14

Planificacidén preoperatoria.

La planeacion preoperatoria permite al cirujano elegir los implantes adecuados y anticipar
las necesidades infrecuentes tales como aparatos especiales, aloinjertos o diferentes
abordajes quirtrgicos. Esta planificacion facilita alcanzar las metas quirirgicas para
restaurar la mecanica de la cadera e igualar la longitud de las extremidades. (16 20)

Conseguir reestablecer la mecéanica de la cadera conlleva estabilizar la relacién entre la
fuerza del momento abductor y el brazo de fuerzas, a través del cual, actta el peso del
cuerpo. En pacientes con artrosis requiere normalmente profundizar el acetabulo que ha
emigrado hacia arriba y afuera. El segundo aspecto consiste en recuperar la relacion
entre el trocanter mayor y el centro de rotacion de la cabeza. Debido a que este es el
brazo de fuerza a través del cual actual el musculo abductor, este brazo debe ser
restaurado o habra debilidad de los abductores. La recuperacion del momento de la
fuerza se completa | elegir el implante femoral con la disposicién adecuada. 29

Es importante recuperar la igualdad de las longitudes aparentes de los miembros pélvicos
como meta de la planificacion preoperatoria. Dicha determinacion se puede realizar
clinica y radiolégicamente. Hay que tener presente la oblicuidad pélvica y cambios
degenerativos de la columna lumbar. 0. 20)

Sobre las radiografias se emplean plantillas de prétesis que sitian la posiciébn deseada
del componente acetabular, medializandola para disminuir la fuerza del momento y se
coloca en una posicién donde exista un recubrimiento 6seo maximo. Se marca el centro
de rotacion y se agrega la distancia equivalente a la cantidad de longitud adicional
deseada para esa extremidad. Se elige a su vez una platilla para el componente femoral
de suficiente tamafo para ajustarse al canal medular y con la compensacién adecuada
para restaurar la fuerza del brazo aductor. Es necesario marcar las longitudes del cuello
y cabeza asi como el nivel de la osteotomia del cuello. 9
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Artroplastia total cementada.

La fijacion con el cemento es la mas duradera cuando se alcanza una microintegracion
entre el hueso y el cemento en el encuentro del primer implante. El desarrollo de una
union optima es el desafio al que se enfrenta la capacidad/aptitud técnica e cada cirujano.
Las indicaciones para la seleccion de este procedimiento incluyen: a) pacientes con 65
afios o mayores y aquellos a los cuales resta 15 afios 0 menos de vida; b) pacientes con
pobre calidad 6sea; c) pacientes con historia antigua de infeccion que requieran implante,
donde seria beneficioso un alto nivel de antibiético local mezclado con el cemento; d)
pacientes con neoplasia que afecta a la cadera y e) pacientes que asi lo deseen en base
a su consentimiento informado. 2% 21)

En el postoperatorio retiran los drenajes a las 24 — 48 horas. Se aplican férulas o
almohadas de abduccion durante unos dias para proteger la cadera de las fuerzas
luxantes. La flexiobn aguda y la rotacion interna deben evitarse (inodoro alto, evitar sillas
bajas, no cruzar la pierna, etc.) Durante algun tiempo. Se continla el manejo antibiotico
y la terapia anticoagulante. El paciente puede permanecer de pie al 2do dia; la
deambulacion progresiva comienza al 3er dia y la carga completa de peso se permite
inmediatamente. Se ajustan las necesidades del paciente con mecanismos ambulatorios
asistidos para la rehabilitacion. En la mayoria de casos, solo es necesario un programa
en casa de deambulacion no supervisado para un resultado exitoso. Se prescriben un
andador durante al menos dos meses tras el procedimiento. Este puede progresar a una
muleta o baston. Si es necesario se puede instruir al paciente en ejercicios progresivos
de resistencia para fortalecer abductores de cadera. 2% 21)

Artroplastia total con protesis hibrida.

La década de los afios ochenta proporciono informaciéon crucial concerniente a la
seleccion del paciente para la artroplastia total de cadera. Las evoluciones clinicas de
perdida de los componentes femorales y acetabulares establecen mecanismos de
perdida completamente diferentes. En el caso del componente femoral, ocurre
primariamente por pérdida de la fijacion en la interfaz metal — cemento. A la inversa, el
mecanismo de fallo acetabular sea cementado o no, tiene su origen en un fallo bioldgico,
especificamente el acceso de particulas de desecho seguido por invasion de macréfagos.
El efecto litico de las enzimas y citosinas liberadas como resultado de la ingestion de
particulas por los macréfagos conlleva la resorcion dsea y perdida de fijacion. (20 22)

Las altas y crecientes tasas de frecuencia de lisis en el componente femoral en asociacion
a componentes femorales no cementados tras 5 o 7 afios. Esta respuesta adversa
aunada a incremento de dolor en el muslo, osificacién heterotopica y cojera hace que se
incline hacia fijar el componente femoral correctamente usando técnicas modernas de
cementacion 6sea. 4 720
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La decision del componente acetabular es menos clara. Ambos tipos de componentes
cementados y no cementados tienen buena funcion durante los primeros afios no
existiendo diferencias clinicas o radiograficamente significativas. Asimismo, se espera
gue los componentes acetabulares hemiesfericos de titanio recubiertos con malla de fibra

de titanio tengan una tasa menor de movilizacion a los 10 afios que los cementados. ¢ 20
23)

Sin embargo, ciertas formas de disefios son esenciales para el éxito de los componentes
acetabulares sin cementar. Debe existir una excelente fijacion del polietileno en el
armazéon de metal. La Optima coaptacion entre el hueso huésped es importante para
favorecer que el hueso no protruya, particularmente en la periferia del cotilo. EI minimo
espesor del polietileno serd de 6 mm, como consecuencia, la preferencia por cabezas 26
mm es mayor. * 21

Es asi que se puede colocar un componente acetabular de titanio combinado con un
vastago femoral cementado de disefio moderno utilizando las técnicas de cementacion
actuales. El componente acetabular es preferiblemente press —fit, pero si las condiciones
no son Optimas, el metal se fijara con tornillos. EI componente femoral debe ser cromo —
cobalto con borde medial ancho, redondeado sin formar esquinas cuya superficie debe
estar revestida proximal y distalmente y de configuracion rugosa porosa. La cementacion
debe incluir el uso de tapon intramedular, pistola de cemento, presurizacion, reduccion
de la porosidad, cemento fuerte y debe centralizarse el implante para que tenga una capa
con un espesor de cemento minimo de 2.5 mm.

Generalmente los pacientes se levantan de la cama y empiezan a permanecer de pie con
carga completa al segundo dia del postoperatorio. Progresan rapidamente desde un
andador a muletas, con carga parcial. Sustituyen el andador o las muletas por una sola
muleta cuando pueden realizar una marcha normal sin dolor. Después de dos a tres
meses se valora la abduccion y rotacidn externa contra resistencia en decubito lateral.

Artroplastia total no cementada.

Se utilizan también implantes madrepéricos en casos de artritis primaria o secundaria,
artritis reumatoide, osteonecrosis avascular de la cabeza femoral y fracturas del cuello
femoral desplazadas con artrosis subyacente. Debe existir un hueso adecuado para
colocar las prétesis no cementadas. Los candidatos deben ser cuidadosamente
seleccionados con relacion al nivel de actividad. Las contraindicaciones incluyen historia
de infeccidon local, ausencia de hueso o hueso inadecuado, paralisis o enfermedad
neuromuscular y pobre obediencia del paciente a limitar la carga parcial de peso
inicialmente. 6. 9. 20)

Con la presencia del acetabulo se consigue estabilidad sin la necesidad del uso de
tornillos de fijacion, esto se encuentra a consideracion del cirujano quien decidira si es
necesaria una fijacion adyuvante donde puede emplearse un cotilo con puntas o agujeros
para tornillos. (18 20, 23)
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Se contindia con la terapia antibiotica y terapia anticoagulante. Los drenajes se retiran a
las 48 horas. Ya que una minima movilidad de la interfaz hueso — implante es esencial
para la fijacion bioldgica, se usa un protocolo de carga protegida durante los tres primeros
meses postquirdrgicos. Esto incluye un mes de deambulaciéon con 2 muletas, seguido de
un mes con una muleta y otro con baston. La duracion de esta carga protegida depende
de tres factores: a) la calidad de hueso del paciente; b) la tension de fijacion del
componente femoral y acetabular y c) el aspecto radiografico del postoperatorio
inmediato. La osteointegracion del componente femoral puede ser esperada en mas del
95%_(18, 20)

Se somete a los pacientes a un protocolo de dos fases en cuanto al rango de movilidad
y tonificacion muscular. La primera tiene lugar en las primeras seis semanas, donde
pueden realizar flexion menor de 70° y ejercicios de abduccién en la colchoneta. La
segunda fase comienza con el término de la primera e incluye abduccion activa contra
gravedad, flexion activa asistida pasando de 90° y ejercicios para aumentar loa rotacion

externa. Entonces se permiten ejercicios tales como la natacion y bicicleta estatica. (18 20,
22)

Abordajes.

El mejor abordaje quirargico sera siempre el que el cirujano domine, sin embargo se
expone a continuacion las ventajas y desventajas a tener a consideracion. (20 24.25)

A) Posterior: existen varias razones para su utilizacion: diseccién facil y exposicion de los
tejidos blandos relativamente atraumatica, reduccion de la perdida sanguinea, exposicion
amplia para el escariado y para la colocacion de los componentes protésicos, posibilidad
de reconstruccion de los tejidos blandos posteriores en la mayoria de los pacientes y
rapida rehabilitacién. La complicacién mas importante es el aumento de luxacion posterior
de la cadera protésica. Debe prestarse atencién durante la exposicién para evitar dafar
el nervio ciatico

B) Lateral directa: convertida en la mas popular en los ultimos 15 afios, se encuentra una
incidencia de luxacion menor que con la via posterior. Una variable adicional basada en
la experiencia del cirujano es la eleccion entre la posicién supina o en decubito lateral del
paciente. La complicacion mas comun es la perdida de la fijacién de los abductores del
trocanter, lo cual da lugar a un fallo en la abduccién; otra complicacién es la lesién de la
rama anterior del nervio gliteo superior que inerva los dos tercios anteriores de los
abductores. La osificacion heterotopica ocurre frecuentemente aunque se presenta de
forma leve y en menor proporcion que el abordaje posterior.

C) Transtrocanterica: se utiliza en la cirugia de revisiéon, en los casos de luxacion por
recambio de superficie primaria; proporciona una amplia exposicion. La biomecanica y
estabilidad de la cadera puede aumentarse mediante avance trocanterico. Existen
factores de riesgo a considerad como la osteopenia, perdida de reserva 0sea (reduciendo
el tamafio del trocanter), e incapacidad del paciente para seguir el régimen
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postoperatorio. La complicacibn méas frecuente es la pseudoartrosis (17%), problemas
asociados como dolor y debilidad de los abductores; la rotura alambrica es frecuente
también.

D) Anterolateral: exposicion excelente del cuello femoral y acetabulo sin necesidad de
osteotomia trocanterica. Puede indicarse en pacientes con tejidos cicatrizales o tejidos
blandos inadecuados para las otras vias, Util particularmente en pacientes con gran
riesgo de luxacion posterior o con enfermedades neurologicas. Util en pacientes
sometidos a artroplastia total bilateral, simultanea. Ademéas mejora el acceso aéreo, su
control, asi como la mecanica pulmonar. Contraindicada en pacientes obesos y/o muy
musculosos. Dentro de las complicaciones puede haber lesion del nervio femoral asi
como la vena y arteria femoral debido a su proximidad.

Complicaciones.

Toda intervencidn de cirugia mayor se relaciona con cierta incidencia de complicaciones,
lo que sin duda es cierto en la artroplastia total de cadera. La tasa extrema de
complicaciones quirdrgicas intraoperatorias es inferior a 5%. La prevalencia de
complicaciones neurolégicas referidas es del 1 al 3% y la mayoria se resuelven en los
primeros seis meses tras la cirugia. La frecuencia exacta de complicaciones vasculares
se desconoce aunque se le otorga un 1%. Los problemas comunes incluyen: trombosis
venosa profunda (incidencia del 50 — 80% aungue no todas son sintoméaticas), embolismo
pulmonar (1 — 3%), lesion nerviosa (prevalencia 1,7% con un indice de 1%) siendo masa
afectado el nervio ciatico; lesiones vasculares (0.25%), fractura o perforacion
transoperatoria de la diafisis femoral, fracturas periprotesicas, inestabilidad o luxacién
protésica (incidencia de 2 — 2,5%) discrepancia de longitud de miembros pélvicos,
osificacion heterotopica (incidencia de 5 — 10%), infeccidn atribuible a la cirugia (1%)
mientras que en pacientes con artritis reumatoide aumenta 1,2% y para pacientes
diabéticos al 6,6%.(26: 27, 28, 29, 30)

Desafortunadamente la longevidad de las endoprotesis articulares esta ligada a su
historia natural que culmina invariablemente en el aflojamiento. El dolor es la principal
causa de una artroplastia de revision, puede deberse a aflojamiento aséptico (90%) o
séptico, luxacion protésica, osificacion heterotopica, fatiga del implante, fracturas
periprotesicas o fallas técnicas en la colocacion del reemplazo articular. (1928, 29, 30, 33)

En la actualidad se realizan por cada tres procedimientos artroplasticos, una cirugia de
recambio. Hans Wagner lo habia anticipado anteriormente: “el siglo XXI| se caracterizara
por ser la epidemia de los recambios artroplasticos”. Durante las ultimas tres décadas se
han colocado cientos de miles de protesis en el mundo, lo cual debe brindarle al paciente
el mejor sistema artroplastico vigente.
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Resultados.

Segun la literatura casi el 100% de los pacientes experimentan un inmediato y completo
alivio de su dolor tras el procedimiento. La mejoria funcional también es aparente en la
inmensa mayoria de los pacientes. El nivel funcional final viene determinado

generalmente por el resultado funcional y la presencia de enfermedades adicionales. 2%
35, 37)

Varios autores han tratado de estandarizar un sistema de evaluacion sobre los resultados
de la artroplastia total de cadera. El resultado puede ser presentado como un valor
numerico o en términos descripticos (categorizacion) como un resultado excelente,
bueno, regular y pobre. Harris, en 1969 desarrollo una escala de puntaje que incluya una
valoracion clinica asi como también toma en consideracion el sintoma dolor al cual se le
asigna una puntuaciéon importante ya que este es principalmente, la causa que lleva al
paciente al acto quirargico. En esta escala el resultado funcional es evaluado a través de
actividades de la vida diaria como la distancia a caminar, la facilidad para colocarse los
zapatos, el uso de soporte, discrepancia de miembros pélvicos, entre otros. La escala de
Harris varia dependiendo de la percepcion del paciente, si dolor y discapacidad. ¢ 5 35 36)

En 1988 la sociedad internacional de cirugia ortopédica y traumatologia establecié una
comision de la que se concluy6 en unificar la terminologia para reportar los resultados del
reemplazo articular total de cadera aunque no ultimaron cual es la mejor escala para
reportarlos. Actualmente se realizan aproximadamente 800,000 reemplazos articulares
totales de cadera anualmente y se prevé que aumente en un futuro. (36 38.39)

Para analizar los resultados en cualquier tipo de tratamiento quirdrgico se requieren
escalas medibles que puedan ser realizadas por cualquier observador; aqui radica la
importancia de la escala de Harris dado que las respuestas que brinda el propio paciente
y no la interpretacion del observador (menos del 10% de la puntuacion final) refleja el
estado del paciente y permiten evaluar el prondstico del procedimiento. ©7)

5.- JUSTIFICACION

El Hospital General Regional N°2, perteneciente a la Delegacién Sur del Instituto
Mexicano de Seguridad Social, atiende a una poblacién de 2506945 derechohabientes,
siendo el principal proveedor en la delegacion de servicios de diagndstico, tratamiento
y seguimiento de la patologia osteomuscular de 2do y 3er nivel de atencion, por lo que
tiene una gran afluencia de usuarios que acude a valoracion de especialidad en muchos
de los cuales nuestro personal prescribe el tratamiento médico dependiendo de la
etiologia que lo genera, sin embargo no contamos con estudios de evaluacion a todos
aguellos pacientes que han sido sometidos a cirugia de protesis de cadera en nuestra
poblacion con las variables que pretendemos estudiar.
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Con estos antecedentes referentes a los diferentes tipo de protesis que se realizan asi
como de la etiologia y la edad del paciente, nuestra investigacion busca encontrar la
escala funcional que presenta nuestra poblacion que se sometié a protesis total de
cadera no cementada y que recibieron posteriormente rehabilitacion para que nuestro
estudio sirva como una base fundamentada para nuevas investigaciones que en un futuro
mejoren el prondstico funcional y la calidad de vida de los pacientes a los cuales se les
realiza artroplastia total de cadera no cementada

6.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La coxartrosis es una enfermedad degenerativa que ocasiona dolor y limita los arcos de
movimiento, por lo tanto las actividades y el desempefio de los pacientes afectados. El
reemplazo articular es una alternativa para su tratamiento. No se cuenta con un estudio
de esta indole dentro del servicio de traumatologia y ortopedia que permita evaluar los
resultados clinicos y estadisticos obtenidos ademas del uso de la escala de Harris como
método poco utilizado en los resultados funcionales postquirirgicos y con esto apoyar la
toma de decisiones en beneficio de la poblacion atendida en este centro hospitalario, por
lo que el equipo de investigacion ha desarrollado la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la funcionalidad de la cadera en pacientes con coxartrosis postoperados de
artroplastia total no cementada posterior al manejo rehabilitatorio?

7.- HIPOTESIS

Existe modificacion favorable en los resultados funcionales, evaluados por la escala de
Harris, en los pacientes postoperados de reemplazo articular total de cadera no
cementada y con manejo rehabilitatorio hasta en el 80%, en base a la recuperacion de
los arcos de movilidad y la reintegracion a sus actividades cotidianas.

8.- OBJETIVOS

Objetivo General:

Evaluar los resultados funcionales en el tratamiento de la coxartrosis con reemplazo
articular total no cementado posterior al manejo rehabilitatorio (mediante la escala de
Harris)
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Obijetivos especificos:

A. Determinar la funcionalidad en el uso de reemplazo articular total de cadera no
cementada segun el género y la edad.

B. Evaluar la funcionalidad en el uso de reemplazo articular total de cadera de acuerdo
al tipo de coxartrosis.

C. Establecer la evolucion clinica de los pacientes con coxartrosis tratados con reemplazo
articular total.

D. Identificar expediente clinico del paciente tratado con reemplazo articular total de cadera
no cementado.

E. Evaluar segun datos del expediente clinico y por escala de Harris resultados funcionales
posterior al manejo rehabilitatorio en pacientes con artroplastia total de cadera no
cementada.

G. Identificar que cadera (izquierda o derecha) resulta afectada con mayor frecuencia.
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9.- VARIABLES

Variables demograficas

+ Edad
» Definicidbn conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales.
» Definicibn operacional: Tiempo reportado en afios para los pacientes con
diagndstico de coxartrosis a su ingreso hospitalario.
» Tipo de variable: Continua

> Escala de mediciéon: Afos

% Sexo
» Definicién conceptual: Condicidén organica, masculina o femenina, de los animales
y plantas.
» Definiciobn operacional: Individuos que poseen caracteristicas fenotipicas y la
presencia de 6rganos sexuales femeninos o masculinos
» Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica

» Escala de medicion: Femenino y Masculino

% Tipo de Coxartrosis.
» Definicion conceptual:
» Definicién operacional: radiologicamente
» Tipo de variable: Categorica
» Escala de medicion

= Tipo |
= Tipo ll
= Tipo lll
= Tipo IV
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VARIABLE DE INTERES

« Escala de Harris

10.- CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Pacientes que ingresaron al servicio de traumatologia y ortopedia con diagnéstico de
coxartrosis y fueron tratados con artroplastia total de cadera no cementada y que hayan
completado su tratamiento en rehabilitacion.

2.- Pacientes mayores de 60 afios de edad.

3.- Ambos sexos.

4.- Pacientes que cuenten con carta de consentimiento informado leido y comprendido.
5.- Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Pacientes tratados con reemplazo articular de cadera secundario a otro
procedimiento.

TIPO DE ESTUDIO.

El siguiente trabajo de investigacion clinico es un estudio observacional, transversal.

11.- MATERIALES Y METODOS

Universo de Trabajo

Pacientes operados de artroplastia total de cadera no cementada con el diagnostico de
coxartrosis en el Hospital General Regional N2° del mes de Marzo 2016 a Marzo 2017 y
gue hayan recibido rehabilitacion
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Lugar donde se desarrollara el estudio

Servicio de Traumatologia y Ortopedia de reemplazo articular, 2do Piso del Hospital
General Regional N°2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en Calzada de
Las Bombas, 117, Colonia Ex-Hacienda Coapa, Delegacion de Coyoacan, CP 14310,
Ciudad de México.

Descripcion del estudio.

Se realizara en pacientes mayores de 60 afios de edad que ingresaron al servicio de
traumatologia y ortopedia en Hospital General Regional #2 “Villa Coapa” durante el
periodo comprendido de Marzo del 2016 a Marzo del 2017; con diagndstico de coxartrosis
y que se les realizo reemplazo articular total no cementado. Y que posteriormente
recibieron rehabilitacion.

Se realizara una cita para realizar la evaluacion de la funcionalidad mediante la escala
de Harris.

Se les invitara a los pacientes a participar en el estudio y se les explicara en que consiste
el protocolo y aceptaran mediante la firma de consentimiento informado.

El tamafio de la muestra esta determinado por el niumero de pacientes que han sido
tratados con este procedimiento, Unicamente en el hospital donde se realizé la
investigacion.

Tiempo de realizacion del estudio
Enero de 2017 a Julio de 2017.

ASPECTO ESTADISTICO

Procesamiento de Datos.

Estos datos seran llenados en el instrumento de recoleccion y unificados en una base de
datos informatica en el programa SPSS version 22.0 para Windows para su analisis
estadistico correspondiente y posteriormente se redactaran los resultados, conclusiones
y discusion del estudio para su publicacion final.

Andlisis Estadistico: Se realizara analisis estadistico descriptivo para las variables
demograficas. La escala de Harris como variable de resultado se analizara como una
variable continua identificando media y desviacion estandar como medidas de tendencia
central y de dispersion respectivamente.
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A)

B)

C)

D)

12.- ASPECTOS ETICOS

Considerando lo especificado en el reglamento de la Ley General de Salud, titulo
segundo de los Aspectos éticos de la Investigacion en Seres Humanos capitulo |,
el presente trabajo se considera como investigacion sin riesgo, ya que se basara
en la captura de informacion proveniente del expediente clinico del paciente.

El presente trabajo respeta las normas institucionales, nacionales e
internacionales que rigen la investigacion en seres humanos en nuestro pais. Se
incluye la Ley General de Salud, TITULO QUINTO Investigacion para la Salud,
capitulo unico; la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece
los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos y el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud.

Articulo 17. Investigacion sin riesgo. Son estudios que emplean técnicas y
meétodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta.

El presente proyecto de investigacion sera sometido a la consideracion del comité
local de investigacion y ética de la investigacion en salud N° 3702, donde se
verificard que cumpla con los requisitos necesarios para ser realizado y, en caso
de ser procedente, sera autorizado.

Condiciones en las cuales se solicita el consentimiento informado: se solicitara
consentimiento informado a los participantes, con firma de testigo de uno o dos
familiares, como autorizacion para el analisis de sus expedientes clinicos, asi
como para la evaluacion clinica en el postoperatorio. Dichos consentimientos
seran independientes a los utilizados institucionalmente, y obraran en el
expediente del protocolo de investigacion, asi como copia simple en el expediente
clinico de los participantes.

Contribucion y beneficio para los participantes y la sociedad en su conjunto: en lo
particular no representa ningun beneficio para los participantes, dado que no
pretende establecer en ellos criterios para continuar o descontinuar el manejo ya
establecido como definitivo en cada caso. En lo general el estudio pretende
evaluar el nivel funcional de los pacientes tratados en nuestro centro hospitalario.
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E) Confidencialidad: el grupo de investigadores se compromete a no difundir
informacion personal de los pacientes estudiados. Aunque sera documentado, tal
como se estipula en el consentimiento previamente informado.

F) Formas de seleccidon de los pacientes: bajo los criterios de seleccidn (inclusion,
exclusion y eliminacién) indicados en el protocolo.

13.- RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos

El proyecto de investigacion se llevard a cabo con la participacion del investigador
responsable y tutor, ademas de la propia participacion del alumno de posgrado de la
especialidad de ortopedia, tomando partido ampliamente en la toma de decisiones,
logistica, medicién de variables, andlisis estadistico de los resultados, conclusiones,
consideraciones éticas, etc. Para el acceso a la informacion de los expedientes clinicos
se contara con la colaboracion del servicio de archivo clinico del Hospital General
Regional N°2, quienes nos proporcionaran los expedientes para la recoleccion de datos.

Recursos Materiales

Se dispondra de recursos materiales diversos, desde los propios disponibles por el
hospital y el instituto como son los expedientes clinicos, sistema informéatico para
visualizacion de estudios radiograficos, aulas especificas, auditorios, salas audiovisuales
y biblioteca, ademas de los recursos econémicos y financiamiento para la adquisicion del
software de andlisis estadistico, la elaboracion del protocolo, impresién de documentos
relevantes como hojas de registro de datos y consentimiento informado que seran
entregados el por el investigador médico residente de tercer afio de la especialidad de
ortopedia.

La busqueda de articulos e informacion se realizara en el portal online de publicaciones
electrénicas de la Coordinacion de Educacién en Salud del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Edumed, y en la biblioteca virtual de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Autbnoma de México a través de sus enlaces hacia Pubmed, Clinical Key y
Cochrane.

Financiamiento.

El presente protocolo no contara con financiamiento para su realizacion.
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Factibilidad.

Se cuentan con un numero suficiente de pacientes tratados con ATC, asi como
consultorios para su correcta exploracion, base de datos de los pacientes y por parte del
alumno se cuenta con el tiempo para la realizacion de dicho estudio.

14. - ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No aplica.
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15.- RESULTADOS

A todos los pacientes se les explico el procedimiento analitico a emplear y aceptaron
participar en el estudio, firmando el consentimiento informado (anexo No2) en presencia
de un testigo.

Fueron incluidos ciento trece pacientes mayores de 60 afos, 44 del género masculino y
69 del femenino sometidos a reemplazo articular total no cementado de cadera por
coxartrosis, anestesiados con bloqueo subaracnoideo Unico, durante el periodo de tiempo
comprendido entre el primero de marzo de 2016 a primero de marzo de 2017 los cuales
recibieron rehabilitacion posterior al tratamiento quirargico. (Figura 1y Cuadro 1)

SEXO

W mascuLING
B FEMEMIND

Figura N° 1: Distribucion de los pacientes, segun sexo.

Frecuencia Porcentaje

Valido MASCULINO 44 38,9
FEMENINO 69 61,1
Total 113 100,0

Cuadro N° 1: Porcentaje y proporcion de los pacientes segun sexo.
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Caracteristicas demogréficas de los pacientes
La edad promedio de los pacientes fue de 68.44 + 7,3 afnos, el sexo, masculino fue de 44

sujetos y el femenino 69 pacientes que representan el 38,9 y 61,1 % respectivamente.
(Figura 2)

EDAD

109

Frecuencia

4=

B0 61 62 63 B4 65 66 67 68 69 YO /1 F2 Y3 74 Y5 VB YV Y8 79 B0 81 82 B4 85 BE 89
EDAD

Figura N°2: Distribucion de la poblacion segun edad.
Resultados del estudio.

Para describir los resultados y la evolucion que tuvieron los pacientes se procedié a
realizar un andlisis de frecuencia de los datos de las diferentes variables de estudio.

Del total de 113 pacientes sometidos a cirugia articular se obtuvo una evolucion
satisfactoria y favorable en 101 pacientes (89,4 %), y 12 pacientes presentaron una
evolucién no favorable (10,6 %). (Figura 3).
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Figura N°3: Distribucion de los pacientes, segun la evolucion clinica

Con respecto al género, 44 pacientes (38,9%) correspondieron al sexo masculino
mientras que 69 pacientes (61,1 %) al sexo femenino. De los cuales, 38 hombres tuvieron
una evolucién favorable mientras que 6 sujetos la evolucién no fue favorable. Con
respecto al sexo femenino de las 69 mujeres, 63 presentaron una evolucién satisfactoria
no asi en 6 pacientes la evolucion no fue favorable. (Figura 4)
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Figura N° 4: Distribucién de la poblacién en estudio, segun género y evolucion

La Cuadro N° 2 muestra los resultados del estudio por intervalos de edad. El grupo de 60
a 69 afios de edad con 74 pacientes de los cuales en 66 pacientes, se obtuvo un
resultados favorable (89.2%), en 8 pacientes la evolucion no fue favorable (10.8%); en el
grupo de edad de 70 a 79 afios con 28 pacientes el resultado en 24 pacientes la evolucién
fue favorable (85.7%) y en solo 4 pacientes la evolucién no favorable (14.3%); en el grupo
de edad de 80 a 89 afos con 11 pacientes de los cuales los 11 presentaron evolucion
favorable (100%). (Cuadro No.2)

31



Recuento

Tabla cruzada EDAD*EVOLUCION

EVOLUCION

FAVORABLE

NO
FAVORABLE

Total

EDAD

Total

60
61
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63
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69
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71
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8
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113

Cuadro N° 2 Distribucion de la poblacion segun edad y el resultado de la evolucion

clinica
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Resultados de acuerdo a la etiologia

Se encontraron 90 pacientes con coxartrosis de etiologia mecanica (79,6%) y 23
pacientes con etiologia mixta (mecanica y metabdlica) que corresponden al, 20,4%.
(Figura N° 5y Cuadro N° 3).

Dentro de los primeros se obtuvieron 82 pacientes con una evolucion favorable (91.1%)
y 8 con evolucién no favorable (8.9%). En cuanto a la coxartrosis de etiologia mixta se
obtuvieron 19 pacientes con evolucion favorable (82.7%) y 4 con evolucién no favorable
(17.3%). (Figura N°6)

ETIOLOGIA
[ coXARTROSIS MECANICA
O COXARTROSIS MIXTA
20,35%

\ |?9,65% 1

| y |

5 y

k| I
- v

Figura N° 5: Distribucion de la poblacién de acuerdo a la etiologia de coxartrosis.

Frecuencia Porcentaje

Valido COXARTROSIS MECANICA 90 79,6
COXARTROSIS MIXTA 23 20,4
Total 113 100,0

Cuadro N° 3: Frecuencia y porcentaje de la poblacion de acuerdo a etiologia de la
coxartrosis.
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Figura N° 6: Distribucion de acuerdo a la etiologia de la coxartrosis con relaciéon a
la evolucién clinica durante el estudio.

La grafica 7 y Cuadro N° 4 muestran la amplitud de movimiento encontrandose un total
de 47 pacientes con una coxartrosis hipomoavil (41.59%), 51 moéviles (45.13%) y 15 rigidos
(13.27%). Cuando se relaciona la amplitud de movimiento con la evolucion obtenida se
tiene que en el grupo de coxartrosis hipomovil, 46 pacientes mostraron una evolucion
favorable (97.9%) y una evolucion no favorable (2.1%). En aquellos con coxartrosis movil
se tiene que 48 tuvieron una evolucion favorable (94.1%) y 3 paciente con evolucién no
favorable (5.9%). Por ultimo, los paciente con coxartrosis rigida 7 presentaron evolucion
favorable (46%) y 8 una evolucion no favorable (53.3%).
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Tabla cruzada MOVIMIENTO*EVOLUCION

Recuento
EVOLUCION
NO
FAVORABLE | FAVORABLE Total
MOVIMIENTO  HIPOMOVIL 46 1 47
MOVILES 48 3 51
RIGIDO 7 8 15
Total 101 12 113

Cuadro N°4: Distribuciéon de acuerdo a amplitud de movimiento y evolucion

obtenida

Grafico de barras
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Figura N°7: Grafica de acuerdo a la evolucion clinica en relacion a la amplitud de

movimiento
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Actividad

En la grafica No 8 se observa la ocupacion de los pacientes y su evolucion resultante. En
primer lugar ochenta pacientes se dedican al hogar (70.79%) mientras que 33 pacientes
(29.20%) se dedican a otras actividades. En los sujetos que se dedican al hogar, 72
pacientes tuvieron buena evolucién (90%) y 8 mostraron una evolucion no favorable
(10%). Los que se dedican a otra actividad se observé que 29 pacientes tuvieron
evolucion favorable (87.87%) por tan solo 4 con evolucion no favorable (12.12%).

Grafico de barras
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Figura N° 8: Distribucion de los pacientes segun su ocupacioén en relacién con su
evolucion clinica
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La extremidad afectada se observd que en 60 pacientes (53.1%), la cadera derecha fue
afectada por artrosis y 53 pacientes (46.9%) la cadera izquierda fue afectada. (Figura N°

9)

En relacion a la evolucion obtenida se encontré que 59 pacientes con la cadera derecha
la evolucion favorable (92.18%) y 5 pacientes con cadera derecha afectada su evolucion
no favorable (7.82%). En lo que respecta a los pacientes con afectacion de la cadera
izquierda 32 tuvieron evolucion favorable (88.88%) mientras que 4 mostraron una
evolucion no favorable (11.12%). (Figura N° 10 y Cuadro N° 5).

CADERA

OizouErRDA,
B DERECHA,

Figura N° 9: Porcentaje de pacientes en relacion a la cadera afecta

Tabla cruzada CADERA*EVOLUCION

Recuento
EVOLUCION
NO
FAVORABLE | FAVORABLE Total
CADERA  IZQUIERDA 49 4 53
DERECHA 52 8 60
Total 101 12 113

Cuadro N° 5: Distribucién de pacientes en relacion

evolucién clinica

a la cadera afectada y a la
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Figura N° 10 Porcentaje de pacientes en relacién a la cadera afectada con la
evolucion clinica que presentaron.
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16.- DISCUSION

En el Hospital General regional N° 2 "Villa Coapa” no existe un estudio con el cual
comparar los resultados obtenidos en el presente. Se observé que la escala de Harris
tiene un 90% de confianza. De lo anterior se desprende que un 89.4% de los pacientes
presentaron una evolucion favorable, porcentaje mayor al esperado en la hipoétesis
planteada

Se tomo en cuenta los factores género, intervalo de edad, etiologia de coxartrosis,
ocupacion y cadera afectada para determinar la evolucion que presentan los pacientes
por considerar estas variables como las mas representativas.

Se encontrd evolucién favorable en el grupo de pacientes en el intervalo de edad de 60
a 89 afos, para el género masculino de menores de 70 afios, para el género femenino
mayores de 70 afios, para coxartrosis mecéanica y en todos los casos de coxartrosis segun
la amplitud de movimiento. También para aquellos pacientes que se dedican a otra
actividad diferente al hogar y aquellos en que la cadera derecha fue afectada.

No asi para 12 pacientes que presentaron una evolucién no favorable (10.6%).

17.- CONCLUSIONES

La artrosis de cadera es una de las principales enfermedades que afectan a la cadera,
siendo el dolor y la falta de movilidad lo que limita el desarrollo normal de su vida a pesar
del tratamiento farmacologico instaurado. Por lo tanto la cirugia es una alternativa.

El reemplazo articular (artroplastia) de cadera en la actualidad constituye una herramienta
terapéutica valiosa para mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados por este
mal.

Los resultados obtenidos en el presente estudio se consideran satisfactorios ya que en
101 pacientes (89.4%) la evolucion hacia la curacion fue favorable, el resto la evolucion
se considero regular o poco favorable.

La escala de Harris permite comparar los diversos factores que se decidieron estudiar en
esta investigacion tales como la clasificacion morfologica y por amplitud de movimiento
de la coxartrosis, y el género, no influyen en el resultado funcional que arroja la misma
mientras que la clasificacion de coxartrosis por etiologia y por reaccion bioldgica, el
intervalo de edad, la relacién genero e intervalo de edad, la ocupacion, la cadera afectada
y las complicaciones si lo hacen.

La importancia de la escala de Harris radica en que permite evaluar objetivamente los
resultados funcionales dado que 91 puntos de la misma pueden ser otorgados por el
paciente, mientras que el investigador solo puede conceder 9 puntos a reserva de la
amplitud de arcos de movimiento y deformidad encontrados.
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PERSPECTIVAS

Seria conveniente la aplicacion de la escala de Harris a todos los pacientes con
coxartrosis para continuar con esta investigacion y evaluar los resultados funcionales
obtenidos en cada uno de ellos.

Aplicar la escala de Harris al momento de captar al paciente por primera vez en la
consulta externa asi como en el preoperatorio y postoperatorio inmediato, con el fin de
comparar los resultados funcionales obtenidos segun el momento de aplicacién de la
escala.
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% 20.- ANEXOS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

15.- HOJA DE CAPTACION DE DATOS
ESCALA DE HARRIS

Nombre del paciente:

Numero de Sequridad Social:

Edad: Sexo: Masculino Femenino
Cadera: Izquierda - Derecha Ocupacion:
Diagnostico:

[. Dolor (44 puntos)

[ Inexistente (44).

1 Leve, ocasional, no compromete la actividad normal (40).

[1 Suave, no afecta la actividad normal, aparece en actividades inusuales (30).
[ Moderado, limita actividad normal, analgésicos ocasionales (20).

[ Intenso, limitacion importante de actividades (10).

[1 Invalidante, incluso en reposo (0).

[I. Funcion (47 puntos)

A. Cojera:

[ Inexistente (11).

[ Leve (8).

[0 Moderada (5).

1 Grave (0)

B. Soporte:

0 Ninguno (11).

[1 Baston para largas distancias (7).
[1 Baston casi siempre (5).

0 Una muleta (3).

1 Dos bastones (2).

[ Dos muletas o imposible caminar (0).
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C. Distancia caminada:

1 llimitada (11).

1 6 cuadras (8).

[0 2 — 3 cuadras (5).

[1 Domestico solamente (2).
[1 Cama - silla (0).

D. Capacidad funcional.
Escaleras:

[0 Normal sin usar barandal (4).
1 Normal usando barandal (2).

[1 Otros métodos (1).
[0 Imposible (0).

Colocarse calzado y calcetines:

[ Facil (4).
[ Dificil (2).
[0 Imposible (1).

Sedestacion:

1 Confortable en silla normal durante 1 hora (5).
[1 En una silla alta durante 30 minutos (3).
[ Incapaz de sentarse (0).

Transporte publico:

[1 Puede utilizarlo (1).
[1 No puede utilizarlo (0).

lll. Ausencia de deformidad (todos si = 4 puntos; No = 0)

1 Contractura en abduccion menor de 10 grados. Si No
1 Contractura en flexion menor de 30 grados. Si No
[1 Contractura en rotacion interna en extension menor de 10 grados. Si No

(1 Dismetria miembros pélvicos menor de 3.2 cm. Si No




IV. Movilidad articular (5 puntos) (* indica lo normal)
[0 Flexion (*140°)

[0 Abduccion (*140°)

[0 Aduccion (*40°)

[0 Rotacién externa (*40°)

[0 Rotacién interna (*40°)

Escala de rango de movimiento
211 - 300° (5) 161 — 210° (4) 101 — 160° (3)
61 —100° (2) 31 -60° (1) 0 —30° (0)

Rango de arco de movimiento

Puntaje total de la escala

Mejor Puntuacién 100; < 70 pobre; 70 — 80 justo; 80 — 90 bueno; 90 — 100 excelente.

Favorable = puntuacion > 80 puntos, no favorable = puntuacién < 79 puntos.
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SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Hallazgos en la funcionalidad de la cadera en pacientes con coxartrosis postoperados de
artroplastia total no cementada posterior al manejo rehabilitatorio.

México, Distrito Federal, — 2017

Nuestra investigacion busca encontrar la escala funcional que presenta nuestra poblacion
gue se sometiod a protesis total de cadera no cementada y posteriormente recibieron manejo
en rehabilitacion y que nuestro estudio sirva como una base fundamentada para nuevas
investigaciones, que en un futuro mejoren el prondstico funcional y la calidad de vida de los
pacientes que a los cuales se les realiza artroplastia total de cadera no cementada. Evaluar
la modificacién de la funcionalidad, medida por la escala de Harris, que se obtiene con el
reemplazo articular total no cementado en pacientes con artrosis de cadera atendidos en
el Hospital General Regional #2 “Villa Coapa”; de Marzo de 2016 a Marzo de 2017

La investigacion se llevara a cabo en el Hospital General Regional N°2, en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del area de Remplazo articular donde a partir de la base de
datos de la consulta externa e internamiento, se realizara la busqueda de pacientes con
diagndstico de coxartrosis en el periodo entre el mes de Marzo de 2014 a Marzo 2016, que
cumplan con los criterios de seleccion del estudio y mediante su expediente clinico y datos
personales se contactara al paciente y se citara a modo de contestar una escala de
evaluacion correspondiente a la funcionalidad que le ha brindado la artroplastia total de
cadera no cementada.

Ninguno, ya que no existe intervencion en el diagnéstico o tratamiento de la patologia
estudiada.

Ninguno, ya que no existe intervencion en el diagndstico o tratamiento de la patologia
estudiada

Los resultados finales de la investigacion seran publicados a manera de estudio cientifico,
sin embargo, este estudio busca generar que en un futuro mejoren el pronéstico funcional
y la calidad de vida de los pacientes que a los cuales se les realiza artroplastia total de
cadera no cementada

Cuando el paciente lo desee

Se mantendra total confidencialidad de los datos obtenidos de los expedientes clinicos
revisados

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
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Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Se conocerdn la escala funcional de cadera tratados
quirargicamente en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia de
Remplazo Articular del Hospital General Regional N°2

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Sergio Antonio Garcia Tenorio — Médico residente de 4to afio Traumatologia y Ortopedia,
Matricula: 98386551, Tel: 57769937, email: dr.sergarcia@gmail.com

Colaboradores: Dr. José Manuel Pérez Atanasio - Médico Adscrito: Maestro en Ciencias
Matricula: 991413908 Tel: 55992875 Fax: sin fax, E-mail: drmanuelperezata@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Sergio Antonio Garcia Tenorio

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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