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“EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL DE PACIENTES POSOPERADOS
DE ARTROPLASTIA DE RESECCION TIPO GIRDLESTONE SECUNDARIO”,

1.-RESUMEN.

Introduccion. La artroplastia de reseccion tipo Girdlestone es una técnica
quiruargica empelada en el tratamiento de complicaciones de artroplastias de
cadera. Es una intervencion que ha sido empleada principalmente en procesos
infecciosos de artroplastias con ostedlisis severa, aflojamientos protésicos y que
genera dismetria y alteraciones en la dinamica de la marcha, por lo que repercute
en la situacion funcional de los pacientes.

Objetivo. Evaluar el estado funcional de pacientes posoperados de artroplastia de
reseccion tipo Girdlestone.

Material y Métodos. Se realizara un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo, en el servicio de Reemplazo Articular de la UMAE Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes IMSS entre los meses de 01 de agosto
del 2017 al 31 de enero de 2018 utilizando los registros del servicio, el expediente
clinico y entrevista con el paciente.

Se recabd informacion de acuerdo a los registros del paciente, asi como de
entrevista directa con ellos, para realizar una evaluacién con la Escala de Harris.
Los factores que seran tomados en cuenta seran grupo etario, sexo,
comorbilidades, infeccion periprotésica, aflojamiento aséptico, luxacién recurrente,
fractura periprotésica.

Se realizé estadistica descriptiva, analizando frecuencias, porcentajes, Se realizd
analisis estadistico no paramétrico con la prueba de Wilcoxon, tomando como
valor de corte p<0.05

Conclusién

La Artroplastia de reseccion tipo Girdlestone es una opcién valida e indicada en
los casos de fracasos protésicos irreparables; presenta un buen control del dolor y
resolucién de la infeccion, con pobres resultados funcionales, pero que estos
pueden mejorar con un inicio temprano de rehabilitacion, por lo que se puede
afirmar que es un técnica de rescate que demuestra ser disfuncional pero no
incapacitante para la vida del paciente

Palabras clave: Girdlestone, fractura periprotésica, aflojamiento aséptico,
infeccion periprotésica, luxacién recurrente.



2.-ANTECEDENTES

La artroplastia de reseccion de la cadera tipo Girdlestone.

La artroplastia de reseccion de la cadera, también conocida como pseudoartrosis
de Girdlestone, incluye una reseccion completa de la cabeza y del cuello femoral,
asi como de los margenes salientes del acetabulo (1).

Un adecuado manejo posquirurgico se consigue la formacién una neoarticulacion
con resultados funcionales aceptables.

La funcién de la cadera intervenida quirirgicamente no podra ser comparable con
la funcion de una cadera sana, ni con la funcionalidad de una artroplastia total de
cadera que evoluciona favorablemente. La artroplastia de reseccion tiene
indicaciones selectivas y el resultado mas o menos satisfactorio, depende en
gran medida de las expectativas del cirujano y del paciente. (2)

Es un procedimiento relativamente simple e importante, aunque a veces no bien
comprendido.

Actualmente se realiza con mayor frecuencia como operacién de ultimo recurso en
casos de artroplastias de caderas infectadas en las que, bien por el proceso
infeccioso o bien por los problemas de patologia de base del enfermo, no es
posible una cirugia de recambio de la artroplastia (3). En la mayoria de los casos
es una situacion transitoria para posteriormente reimplantar si es posible una
prétesis (4). También cabe decir que tiene un papel muy limitado, pero importante
como procedimiento primario en casos muy seleccionados (5).

Técnica quirurgica.

La técnica quirurgica varia un poco segun la finalidad del procedimiento, es decir,
si es como cirugia primaria o como cirugia de salvamento (que haya infeccion o
no, y que vaya a ser una intervencion temporal o definitiva).

La artroplastia de Girdlestone original, usada para el tratamiento de la artritis de
cadera pidgena o tuberculosa, se hacia a través de un acceso quirurgico lateral,
con escision de la porcion de los musculos abductores, del trocantes mayor, de la
cabeza y del cuello del fémur y de los margenes del acetabulo. También se
empleaba cuando era necesario un abordaje medial con liberacion de los
aductores para facilitar el drenaje.

Con el transcurso de los afios la técnica se ha modificado considerablemente.
Ahora se recomienda conservar en todos los casos el trocanter mayor y los
musculos abductores, tanto si hay infeccion como si no.



Historia de la artroplastia de reseccion de la cadera

Schmalz en 1917 y White en 1820 describieron por primera vez el procedimiento
para trata la tuberculosis de cadera en nifios. En 1827 John Rhea Barton (6)
comunica el caso de un paciente con cadera anquilosada en malposicién y que fue
tratada con una osteotomia del cuello femoral y movilizacion precoz. En 1861 Fock
habla de la reseccion de la cabeza y cuello del fémur como tratamiento para la
artritis grave de la cadera (7). El procedimiento se va popularizando y en 1921
Robert Jones modifica la técnica fijando el trocante mayor al mufion del cuello
femoral después de resecar la cabeza femoral, como tratamiento para la
anquilosis. Es precisamente en 1943 cuando Gaithorne Robert Girdlestone (1881-
1950) comunica en detalle el procedimiento que venia utilizando desde 1921 para
el tratamiento de la artritis tuberculosa o piégena de la cadera (8-10).

El procedimiento parecié obrar tan bien, que su uso fue extendido para el
tratamiento de paciente con artritis reumatoide o afecciones muy graves de la
articulacion coxofemoral (1). En 1950 Taylor (11) publica 93 casos y en 1964 Scott
(12) revisa 400 artroplastias de reseccion en el transcurso de 30 afios.

La artroplastia de reseccion fue perdiendo protagonismo, quedando actualmente
relegada a situaciones muy concretas, es decir, en pacientes en los que no es
viable la implantacién de una prétesis total de cadera por la circunstancia que sea.

Resultados de la artroplastia de reseccion.

Después de una artroplastia de reseccidon los resultados pueden variar
considerablemente, dependiendo de diversos factores. Entre ellos se incluyen las
indicaciones quirurgicas, el respeto por los detalles durante la intervencion, el
periodo posoperatorio y las expectativas del paciente y del cirujano (43-44).

Para el paciente y el cirujano debe quedar claro que el procedimiento se realiza
como soluciéon de compromiso, habitualmente en circunstancias que no permite
una artroplastia total de cadera. Si se comprende esto y no se pretende comparar
con los resultados de una cadera normal o de una prétesis total de cadera que
funciona bien, los resultados que se obtiene pueden considerarse satisfactorios en
la mayoria de los pacientes. Se logra la erradicacion de la infeccién en gran
numero de casos y funcionalmente, seran muchos los que tengan una mejoria
importante del dolor y un buen balance articular pudiendo realizar gran parte de
las actividades de la vida cotidiana (45-51).

Sin embargo un acortamiento de la extremidad intervenida es inevitable y éste
viene a ser de entre 2.5 y 5.5 cm. (por eso resulta necesario el uso de un calzado
con alzas corridas de punta a talon, asi como una inestabilidad de la cadera



provocada por el ascenso y descenso de la misma durante la marcha y una actitud
de rotacién externa de la extremidad. La marcha se realiza con balanceo
(Trendelemburg) y obliga al menos al uso de bastén. En cuando a la sedestacion,
ésta no suele conllevar ningun problema, pero existen dificultades para aquellas
actividades que requieren gran flexion de la articulacion coxofemoral (subir
escaleras, atarse los zapatos...) (2, 5, 52-54)

De todas formas el grado de satisfaccion, tanto desde el punto de vista del médico
como del enfermo, es un concepto subjetivo y vendra determinado
fundamentalmente por las expectativas puestas en el procedimiento.



3.-JUSTIFICACION

Las infecciones posoperatorias se han convertido en la actualidad una de las
causas mas comunes de morbilidad tras un procedimiento quirdrgico en las
cirugias de artroplastia total de cadera como lo demuestra DelaValle y Paprosky

Este tipo de infecciones pueden ser dificil de tratar, dando como resultado terapias
antibioticas intravenosas prolongadas, uno o mas procedimientos quirurgicos
consistentes en aseos mecanicos y debridaciones. Traduciendo esto a su vez en
estancias intrahospitalarias, tiempos de recuperacion prolongados, aflojamiento de
componentes

Las infecciones posoperatorias en Artroplastia total de cadera (ATC) pueden dar
como consecuencia secuelas devastadoras, como la lisis del tendon conjunto,
fistulas, osteomielitis, las luxaciones recuentes por insuficiencia glutea, que
ameritan manejo con cirugias de revisién, pudiendo generar defectos 0Oseos,
acetabulares y femorales.

La fracturas periprotesicas con aflojamiento y baja reserva 6sea, aflojamientos con
abundante osteolisis, todo ellos se han convertido en causas frecuentes del
fracaso de una artroplastia total de cadera que fueron posteriormente indicaciones
del artroplastia de Girdlestone por Christie en indicaciones de artroplastia de
Girdlestone sin proceso infeccioso.

El aflojamiento aséptico que ocurre por el uso mismo de la prétesis al liberar
particulas de desgaste que activan al sistema reticuloendotelial, es parte de la vida
media misma de la protesis, y por esa activacion del macrofagos, y del RAKL se
activan osteoclastos dando finalmente la aparicion de interface entre el
componente y el hueso, llegando incluso a generar defectos éseos femorales y
acetabulares, los cuales pueden ser tan grandes que imposibiliten la colocacion de
componentes de revision.

El presente estudio revisara cual es estado funcional a mediano plazo de los
pacientes posoperados de artroplastia de reseccion secundaria tipo Girdlestone,
asi como determinar las causas mas frecuente para la indicacion de dicho
procedimiento con la finalidad de realizar tomar las decisiones necesarias para
evitarlas y/o detectarlas oportunamente en el caso de los aflojamientos asépticos
realizar un recambio antes de existir defectos dseos de la misma forma que en los
procesos infecciosos.



4.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el estado funcional del paciente posoperado de artroplastia de reseccién
tipo Girdlestone secundario?

4.2 OBJETIVO GENERAL
Evaluar la funcionalidad en pacientes posoperados de Artroplastia de reseccion
tipo Girdlestone secundario.

4.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Evaluar la funcionalidad por medio de la escala de Harris a pacientes posoperados
de Artroplastia de reseccion tipo Girdlestone secundario.

Identificar cuales son las indicaciones para realizar Artroplastia de reseccién tipo
Girdlestone.



5.-MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion por el Comité Local de Investigacion, se realizd un estudio
descriptivo, longitudinal, ambispectivo efectuado en la UMAE Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del Instituto Mexicano del Seguro
Social en el periodo comprendido del 01 de agosto del 2017 al 31 de enero del
2018 de una serie de 50 pacientes

Se recabd informacién de acuerdo a los registros de pacientes posoperados de
artroplastia de reseccién tipo Girdlestone secundario. Los factores que seran
tomados en cuenta son: grupo etario, genero, indicacion del Girdlestone, la
situacion funcional y dolor se mediran con la escala de Harris (Anexo 1) vy la
Capacidad de marcha mediante el Functional Ambulatory Classification (FAC)
(Anexo 2), se realizé valoracion preoperatoria y valoracion a los 6 meses de
posoperados.

Se efectuaron los analisis estadisticos: descriptivo (frecuencias, porcentajes y
media) e inferencial con el programa SPSS vy se realizé por lo que se realizé una
prueba no paramétrica de Wilcoxon, tomandose como significativo todo valor de
p<0.05

CRITERIOS DE INCLUSION

-Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

-Pacientes de sexo masculino o femenino.

-Pacientes posoperados de artroplastia de reseccién tipo Girdlestone secundario.
CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que no se pudieron localizar para realizar la aplicacién de la Escala de
Harris y la Fuctional Ambulatory Classification (FAC).

- Pacientes con expediente clinico incompleto.

- Pacientes con espaciador medicado de cadera.

5.1 CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA:

La prevalencia en el servicio de Reemplazos Articulares de acuerdo al analisis de
la base de datos anual es de: 33%.

Por tal motivo se elige la férmula para célculo de tamafio de muestra en

proporciones:



n= z?pq/d?

Z=(1.96)?
p=33; 33/100 = 0.33
g= 100-0.33= 0.996

d= (0.05)?

n= (3.84) (0.33) (0.99)/0.0025

n= 50 pacientes

TIPO DE MUESTREO:
No probabilistico

5.2 VARIABLES
Variable independiente.

1.-Pacientes posoperado de Artroplastia de reseccion tipo Girdlestone.
Definicién conceptual. Todo aquel paciente que presenta antecedente de cirugia
de Artroplastia de reseccion tipo Girdlestone secundario a infeccidn periprotésica,
aflojamiento aséptico, fractura periprotésica, luxacion recurrente.

Definicién operacional. A través de la hoja de recoleccion de datos se registro a
los pacientes con diagndstico de estado de Girdlestone secundario confirmado por
la presencia de hoja quirurgica dentro de expediente clinico.

Tipo de Variable. Cualitativa, nominal, dicotomica.

Unidad de Medicion. SI NO

2.- Género:

Definicién Conceptual. Caracteristicas morfolégicas masculinas o femeninas que
presenta el sujeto.

Definicién Operacional. A través de la hoja de recoleccién de datos se registro el
grupo al que pertenece: femenino o masculino.

Tipo de Variable. Dicotémica.

Unidad de Medicion. Femenino o Masculino.
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3.-Edad:

Definicién Conceptual. Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
Definicién Operacional. A través de la hoja de recoleccidon de datos se registro la
edad del sujeto.

Tipo de Variable. Cuantitativa, discreta.

Unidad de Medicion. Afos

4.- Infeccion periprotésica:

Definicion Conceptual. Invasion de gérmenes o microorganismos patdégenos
(bacterias, hongos, virus, etc.) que se reproducen y multiplican en el tejido
periprotésico pudiendo generar aflojamiento y con presencia de fistula que
comunica a la articulacion.

Definicién Operacional. A través de la hoja de recoleccién de datos se registro la
presencia o no de infeccidn cultivo positivo.

Tipo de Variable. Cualitativa, nominal, dicotomica.

Unidad de medicion. SI NO

5.-Agente etiologico:

Definicion Conceptual. Es aquel agente (virus, bacteria, sustancia...) que
desencadena la aparicién de la enfermedad.

Definiciéon Operacional. A través de la hoja de recoleccién de datos se registro el
agente etioldgico causal de la infeccion periprotésica.

Tipo de Variable. Cualitativa, nominal, politomica.

Unidad de Medicién. 1. Escherichia coli, 2 Staphylococo. aureus, 3. Enterococcus
fecalis, 4 Pseudomona aeruginosa.

6.-Aflojamiento aséptico:

Definiciéon Conceptual. Es el fallo de una fijacién protésica estable o adecuada.
Definicién Operacional. A través de la hoja de recoleccidon de datos se registro la
presencia o no de aflojamiento aséptico.

Tipo de Variable. Cualitativa, nominal, dicotomica

Unidad de medicién. SI NO

7.-Fractura periprotésica.

Definicién Conceptual. Son aquellas fracturas que afectan al acetabulo y/o fémur,
se asocian a problemas de conminucion, pérdida 6sea y aflojamiento de los
componentes protésicos.

Definicién Operacional. A través de la hoja de recoleccidon de datos se registro la
presencia o no de fractura periprotésica.

Tipo de Variable. Dicotomica

Unidad de medicion. SI NO

11



Variable dependiente

1.-Capacidad de marcha.

Definiciéon conceptual: Es la habilidad que tiene el paciente para realizar el
desplazamiento en un terreno de manera autonoma o dependiendo del uso de
auxiliares para mantener su plano de sustentacion.

Definicién operacional: Se estudia la capacidad de marcha mediante la escala
Functional Ambulatory Classification (FAC).

Tipo de variable: Cualitativa, ordinal

Unidad de medicacion: 0 a 5

: sin capacidad para caminar.

: ayuda de dos personas.

: ayuda de una persona.

: supervision

: independiente excepto para subir escaleras
: independiente

AP WN-20

2.- Situacion funcional

Definicién conceptual: Es la capacidad que presenta un individuo para adaptarse a
las situaciones externas de su vida diaria sin dolor y sin limitacion.

Definicién Operacional: Se midieron utilizando la escala de valoracién de Harris
que es la mas utilizada en valoracion de los resultados de artroplastia

Tipo de variable: Cualitativa, ordinal

Unidad de medicién

Dolor 0 a 44 puntos

Funcion 0 a 47 puntos

Ausencia de deformidad 0 a 4 puntos

Rango de movimiento 0 a 5 untos

81- 100 puntos: resultado excelente
71-80: bueno
Menos de 79; pobre

En pacientes con Girdlestone presentan el inconveniente de valoracion de la
deformidad y del rango articular que, por las caracteristicas de esta operacion
suelen ser extremas y por ello consideramos dar el mismo valor a todos los
pacientes de 5 puntos (0 deformidad y 5 movilidad) y de esta forma no alterar el
valor final.
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6.-DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas verdes es un centro médico de
referencia nacional en México para pacientes derechohabientes del IMSS con
lesiones ortopédicas y traumaticas, con modulacién de los servicios contando con
un servicio especifico de Reemplazo Articular son referidos a esta unidad vy
servicio, los pacientes que fueron previamente valorados por un ortopedista en
otra unidad o en el servicio de urgencias de la Unidad.

El paciente con patologia cadera se evalua en forma inicial en una preconsulta o
servicio de urgencias de Hospital de traumatologia y ortopedia Lomas Verdes para
determinar si cuenta con alteraciones clinicas y radiograficas que sustente su
diagnostico ortopédico o traumatico con indicacion de manejo quirdrgico |,
posteriormente se asigna medico de este servicio y se abre expediente en esta
unidad médica El medico asignado presentara el caso ante una sesion medica
del servicio de Reemplazo Articular donde después de evaluarlo clinica y
radiograficamente, se determinara una decisidn medica colegiada cual sera el
procedimiento quirdrgico a realizar, asignando fecha quirargica de acuerdo al
registro de programacion de cirugias del servicio que cuenta con los datos
personales del paciente , numero de seguridad social, diagnostico, fecha de
cirugia, procedimiento quirargico, nombre del médico asignado .

Del registro de pacientes que se lleva en el servicio de Reemplazo Articular, se
toman los pacientes con el diagnostico de posoperado de Artroplastia de
reseccion tipo Girdlestone secundario, nombre y numero de seguridad social, se
realiza revisidén de radiografias, tomografia de cadera en caso necesario y revision
del expediente clinico

Se agendo una cita al paciente para que acudiera a la UMAE-HTOLV donde se
realizé el llenado de la hoja de recoleccién de datos; se anotd el nombre completo
del paciente, numero de afiliacién, genero, edad, diagndstico prequirurgico,
diagndstico posquirurgico, y se realizé evaluacién la Escala funcional de Harris y
Functional Ambulatory Classification (FAC) realizandose valoracion y firma de
consentimiento informado.
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7.-RESULTADOS.

El numero de pacientes intervenidos quirargicamente fue de 50, 19 (38%)
hombres y 31 (62%) mujeres, con una media aritmética para la edad de 67.54
afios con un intervalo de 42 afos a 90 afos, la distribucién de lateralidad de
caderas fue de 58% lado derecho y 42% lado izquierdo.

El 62% de los casos tenia el antecedente de protesis total por coxartrosis y 28%
por antecedente de fracturas de cuello o cabeza femorales. El 32% tenia el
antecedente de cirugia de revision con cambio de componentes protésicos previo
a la extraccion definitiva. En ninguno de los casos se intenté un rescate del
Girdlestone mediante una nueva artroplastia.

Las enfermedades asociadas mas frecuentes fueron la hipertension arterial
sistémica (19 pacientes), cardiopatia (11 pacientes), deterioro cognitivo (10
pacientes), diabetes mellitus tipo 2 (9 pacientes) enfermedad pulmonar obstructiva
cronica EPOC (6), Parkinson (5 pacientes), artritis reumatoide (7 pacientes).

El tiempo promedio transcurrido desde la ultima cirugia de la ultima implantacion
de protesis total hasta el Girdlestone fueron 18 meses.

La causa mas frecuente de indicacioén de artroplastia de reseccion en este estudio
fue infeccion periprotésica en 56% de los casos, seguida de aflojamiento aséptico
en 26%. Las mas frecuentes fueron Luxacién recurrente en 14% vy fractura
periprotésica en 4%.

De los 28 pacientes con infeccién, los microorganismos aislados fueron:
Staphylococcus aureus (32.10%), Escherichia coli (25%), Enterococcus faecalis
(10.71%), Pseudomona spp (0.57%) y sin crecimiento se report6 (28.57%).

El 100% de los pacientes que presentaban fistula seropurulenta con proceso
infeccioso activo, se valoran a los 6 meses de posoperados se encuentran con
herida quirdrgica cicatrizada, sin datos de inflamacién, sin gasto y afebriles, y
pruebas de laboratorio VSG menor de 40mm/seg y PCR dentro de parametros
normales.

Un total de 19 pacientes ameritaron tratamiento complementario con medicina
fisica y rehabilitacion y el motivo del envié fue para mejora de la fuerza muscular,
arcos de movilidad y reeducacion de la marcha.

En los 50 pacientes al ser valorados a los 6 meses después de la intervencion,
28% de los pacientes no pudo andar y permanecen en cama, el 18% pudo en silla
de ruedas, por lo tanto 46% del total no vuelve a deambular, mientras que el 54%
puede deambular y se desglosa en: 14% de los pacientes son independientes
para la marcha con uso de bastdén para largos paseos, 20% necesita usar una
muleta, igual que el empleo de dos bastones para la marcha.
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El dolor fue valorado segun la escala de Harris, previo a la artroplastia de
reseccion el 38% de los pacientes presentaba dolor importante con serias
limitaciones, mientras el 30% dolor moderado con limitacion de algunas
actividades, posteriormente a los 6 meses de intervenidos quirurgicamente el 42%
de los pacientes presenta dolor ligero, ocasional, que no altera la actividad diaria,
y el 38% manifiesta dolor medio que cede con el consumo de Analgésicos no
esteroideos.

En cuanto a la funcién medida por la escala de Harris, el valor medio fue de 23
(rango 0 a 47) preoperatoriamente, y el valor medio posquirurgico fue de 13.06.
Sumando los distintos puntos de la evaluacion de Harris se obtuvo un valor
promedio prequirurgico de 36 puntos, y posteriormente a los 6 meses se obtiene
un valor promedio de 47 puntos.

En la funcionalidad para la vida diaria se estudié la capacidad de colocarse
calzado y calcetines, 56% puede calzarse con dificultad y 34% es incapaz, por lo
cual ahora sera necesario el apoyo de un familiar para realizar esa actividad. El
48% de los pacientes puede estar sentado en una silla de manera confortable por
mas de 1 hora y 40% puede permanecer confortable hasta media hora, por lo que
necesita recostarse para disminuir la molestia, 72% es incapaz de utilizar
transporte publico.

En cuanto a la evolucion de la capacidad de marcha mediante la escala Functional
Ambulatory Classification (FAC) el valor medio prequirurgico fue de 3 puntos y al
valorarse a los 6 meses de posoperados se cuenta con un valor promedio de 1-0.

Se realizé un analisis con la prueba de Wilcoxon para la capacidad de marcha de
la que se obtiene una puntuacion Z de -4.887 y una p<0.05 asi como un analisis
de la escala funcional de Harris y se obtiene puntuacién Z de -3.705 y un valor de
p<0.05, por lo tanto existen diferencias estadisticamente significativas entre el
estado prequirurgico posquirurgica para el dolor, la funcionalidad y la capacidad de
marcha.

15



8.-DISCUSION

La funcionalidad produce resultados variables, decepcionantes en algunos casos
pero satisfactorios en otros como lo vemos en nuestra serie con 54% con
actividades cotidiana con uso de alguna ortesis para la marcha. En series como la
de Scalvi et al., que utilizaron como nosotros la escala de Harris, los valores medio
que ellos reportan fue de 47.8 puntos a los 6 meses, mientras que en nuestra serie
fue de 36 puntos inmediata y a los 6 meses de 47 puntos; por lo tanto no es un
procedimiento del todo incapacitante como concluye Scalvi.

En el estudio de Lépez et al., la puntuacion fue de 54 puntos a los 6 meses de
posoperados y posterior a la rehabilitacion, y en los reportados por Bourne et al.
20 la mejoria llego hasta 60 puntos, por lo cual en nuestra serie pudimos observar
que aquellos paciente quienes tuvieron envio a medicina fisica y rehabilitacion su
puntuacion mejoré hasta en 50 puntos de funcionalidad, sobre todo por mejoria del
dolor.

En nuestra serie el 56% de los pacientes eran independientes para caminar con la
ayuda de bastones, andadera, o muletas, el datos es casi similar a los reportado
en otros trabajo en lo que el 52% necesitan de 2 bastones y 40% con 1 solo
bastén, segun el trabajo de Esenwein et al (15)

El principal motivo de atencion de todos los pacientes ya sea con infeccion
periprotésica, aflojamiento aséptico, fractura periprotésica y luxacion recurrente
fue el dolor, el cual lo presentaron al inicio del estudio; dolor importante con serias
limitaciones en 28%, dolor moderado con alguna limitacion de las actividades el
38% de la muestra y limitacion total por dolor en todas las actividades 24%, en
contraste al valorarlo nuevamente a los 6 meses encontramos que 42% manifiesta
dolor ligero a ocasional, 38% dolor medio que cede con el consumo de AINEs, por
lo que se infiere que el dolor disminuye en la mayoria de los casos.
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9.-CONCLUSIONES

La artroplastia de reseccidon de Girdlestone es un procedimiento que ha
demostrado ser eficaz para la mejora del dolor por cualquiera que sea la causa del
fallo de la artroplastia total de cadera, ya que en nuestra serie los paciente 78%
presento mejoria significativa del mismo y en caso de presentarlo, se logra mejorar
con dosis bajas de AINEs.

La funcionalidad valorada en todos los pacientes de manera prequirurgica con la
escala de Harris en pacientes con falla de la Artroplastia total de cadera fue mala y
posteriormente valorada a los 6 meses continua siendo mala, a expensas ahora
de limitacion de la capacidad de marcha, secundaria a un acortamiento de la
extremidad, presentando claudicacion, por lo que ahora se vuelve necesario el
empleo de muletas, bastones o silla de ruedas.

La temprana movilidad e inicio oportuno de la rehabilitacién en la serie de casos
demuestra mejora en la capacidad de marcha y unicamente el empleo de baston
para la misma, manteniendo la independencia del paciente y satisfaccién del
mismo, lo cual se refleja en mejora en la puntuacion final de funcionalidad.

En el caso de los pacientes con proceso infeccioso agregado con presencia de
fistula, el 100% de los mismos presento resoluciéon de la infeccion al realizar
artroplastia de reseccion de Girdlestone y ser valorados nuevamente a los 6
meses

En sintesis, la Artroplastia de reseccion tipo Girdlestone es una opcién valida e
indicada en los casos de fracasos protésicos irreparables; presenta un buen
control del dolor y resolucién de la infeccion, con pobres resultados funcionales, y
estos pueden mejorar con un inicio temprano de rehabilitacién, por lo que se
puede afirmar que es un técnica de rescate que demuestra ser disfuncional pero
no incapacitante para la vida del paciente.
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11.-DECLARACION DE HELSINKI

Introduccion

Es mision del médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento y
conciencia estan dedicados al cumplimiento de esta misidon. La Declaracion de
Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico a la aseveracion: «La
salud de mi paciente sera mi empefio principal», y el Codigo internacional de Etica
Médica declara que «cuando un médico proporcione una asistencia médica que
pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y mental del paciente el
meédico debera actuar unicamente en interés del paciente”. La finalidad de la
investigaciéon biomédica que implica a personas debe ser la de mejorar los
procedimientos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la
etiologia y patogénesis de la enfermedad

En la practica médica actual, la mayoria de los procedimientos diagnosticos,
terapéuticos o profilacticos implican riesgos. Esto rige especialmente en la
investigacion biomédica.

El progreso médico se basa en la investigacion que, en ultima instancia, debe
apoyarse en parte en la experimentacion realizada en personas. En el campo de la
investigacion biomédica, debe efectuarse una diferenciacion fundamental entre la
investigacion meédica en la cual el objetivo es esencialmente diagnostico o
terapéutico para los pacientes y la investigacion médica cuyo objetivo esencial es
puramente cientifico y que carece de utilidad diagndstica o terapéutica directa para
la persona que participa en la investigacion.

Deben adoptarse precauciones especiales en la realizacion de investigaciones
que puedan afectar al medio ambiente, y debe respetarse el bienestar de los
animales utilizados en la investigacion. Puesto que es esencial que los resultados
de las pruebas de laboratorio se apliquen a seres humanos para obtener nuevos
conocimientos cientificos y ayudar a la humanidad enferma, la Asociacion Médica
Mundial ha preparado las siguientes recomendaciones como guia para todo
meédico que realice investigaciones biomédicas en personas. Esta guia deberia
revisarse en el futuro. Debe destacarse que las normas tal como se describen
constituyen unicamente una guia para los médicos de todo el mundo. Los médicos
no quedan exonerados delas responsabilidades penales, civiles y éticas que
recogen las leyes de sus propios paises
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I. Principios basicos

1. La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso
dela literatura cientifica.

2. El disefio y la realizacién de cualquier procedimiento experimental que implique
a personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe
presentarse a la consideracion, comentario y guia de un comité nombrado
especialmente, independientemente del investigador y del promotor, siempre que
este comité independiente actue conforme a las leyes y ordenamientos del pais en
el que se realice el estudio experimental.

3. La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervisiéon de un
facultativo clinicamente competente. La responsabilidad con respecto a las
personas debe recaer siempre en el facultativo médicamente cualificado y nunca
en las personas que participan en la investigacion, por mucho que éstas hayan
otorgado su consentimiento.

4. La investigacion biomédica que implica a personas no puede llevarse a cabo
licitamente a menos que la importancia del objetivo guarde proporcién con el
riesgo inherente para las personas.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe
basarse en una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto
para las personas como para terceros. La salvaguardia de los intereses de las
personas debera prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la
sociedad.

6. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la
intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su
integridad fisica y mental y su personalidad.

7. Los médicos deben abstenerse de comprometerse en la realizacion de
proyectos de investigacion que impliguen a personas a menos que crean
fehacientemente que los riesgos involucrados son previsibles. Los médicos deben
suspender toda investigacion en la que se compruebe que los riesgos superan a
los posibles beneficios.

8. En la publicacién de los resultados de su investigacion, el médico esta obligado
a preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los informes sobre
experimentos que no estén en consonancia con los principios expuestos en esta
Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

9. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser
informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos

23



previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser
informadas de que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo
momento su consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe
obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las personas,
preferiblemente por escrito.

10. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las
personas mantienen con él una relacion de dependencia o si existe la posibilidad
de que consientan bajo coaccion. En este caso, el consentimiento informado debe
ser obtenido por un médico no comprometido en la investigacion y completamente
independiente con respecto a esta relacién oficial.

11. En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser
otorgado por el tutor legal en conformidad con la legislacion nacional. Si una
incapacidad fisica omental imposibilita obtener el consentimiento informado, o si la
persona es menor de edad, en conformidad con la legislacion nacional la
autorizacion del pariente responsable sustituye a la de la persona. Siempre y
cuando el nifio menor de edad pueda de hecho otorgar un consentimiento, debe
obtenerse el consentimiento del menor ademas del consentimiento de su tutor
legal.

12. El protocolo experimental debe incluir siempre una declaracion de las
consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los principios
enunciados en la presente Declaracion.

Il. Investigacion médica combinada con asistencia profesional (Investigacion
clinica)

1. En el tratamiento de una persona enferma, el médico debe tener la libertad de
utilizar un nuevo procedimiento diagnostico o terapéutico, si a juicio del mismo
ofrece una esperanza de salvar la vida, restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.

2. Los posibles beneficios, riesgos y molestias de un nuevo procedimiento deben
sopesarse frente a las ventajas de los mejores procedimientos diagndsticos vy
terapéuticos disponibles.

3. En cualquier estudio clinico, todo paciente, inclusive los de un eventual grupo
de control, debe tener la seguridad de que se le aplica el mejor procedimiento
diagndstico y terapéutico confirmado.

4. La negativa del paciente a participar en un estudio jamas debe perturbar la
relacion con su meédico.

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado, las
razones concretas de esta decisibn deben consignarse en el protocolo
experimental para conocimiento del comité independiente (v. Principios basicos,
punto 2).

6. El médico podra combinar investigacion médica con asistencia profesional, con
la finalidad de adquirir nuevos conocimientos médicos, unicamente en la medida
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en que la investigacion médica esté justificada por su posible utilidad diagndstica o
terapéutica para el paciente.

lll. Investigacion biomédica no terapéutica que implique a personas (Investigacion
biomédica no clinica)

1. En la aplicacion puramente cientifica de la investigacion médica realizada en
personas, es deber del médico seguir siendo el protector de la vida y la salud de la
persona participante en la investigacion biomédica.

2. Las personas participantes deben ser voluntarios, o bien personas sanas o
pacientes cuya enfermedad no esté relacionada con el protocolo experimental.

3. El investigador o el equipo investigador debe suspender la investigacion si
estimasen que su continuacion podria ser dafiina para las personas.

4. En investigaciones en el hombre, el interés de la ciencia y la sociedad jamas
debe prevalecer sobre consideraciones relacionadas con el bienestar de las
personas.
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— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
@ SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS

DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL DE
PACIENTES POSOPERADOS DE ARTROPLASTIA DE

RESECCION TIPO GIRDLESTONE SECUNDARIO

Patrocinador externo (si NO

aplica):

Lugar y fecha: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA LOMAS
VERDES

Numero de registro: NO

Justificacion y objetivo del SE REVISARA CUALES SON LAS INDICACIONES Y

estudio: FUNCIONALIDAD EN PACIENTES POSPERADO DE
ARTROPLASTIA DE RESECCION TIPO GIRDLESTON
SECUNDARIO

Procedimientos: NO

Posibles riesgos y molestias:  NO

Posibles beneficios que NO
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados  NO
y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: NO

Privacidad y confidencialidad: Sl

En caso de coleccion de material biolégico (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.

Disponibilidad de tratamiento médico en NO APLICA
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador
Responsable: DRA. ANA MARIA MORALES LOPEZ
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Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “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

Testigo 1 Testigo 2

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

Clave: 2810-009-013
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13.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES AGO | SEP [ OCT | NOV [ DIC | ENE [ FEB | MAR | ABR | MAY | JUN
1. DISENO DE PROTOCOLO X X

2. INVESTIGACION | X X X X X X X
BIBLIOGRAFICA

3. REDACCION DE X X
PROTOCOLO

4, MODIFICACIONES AL X X
PROTOCOLO

5. RECOLECCION DE DATOS | X X X X X X

6. PROCESAMIENTO DE X
DATOS

7. ANALISIS ESTADISTICO X
DE LOS DATOS

8. ELABORACION DE X
CONCLUSIONES

9. REDACCION DEL ESCRITO X
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14.- A

No.

Fecha:

NEXO 1

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD “LOMAS VERDES”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TELEFONO:

NOMBRE DEL PACIENTE:

NSS:

DIAGNOSTICO:

TIEMPO DE EVOLUCION DEL CUADRO CLINICO:

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREVIOS :

EDAD:

afios OCUPACION:

COMORBILIDADES, TIEMPO DE EVOLUCION Y TRATAMIENTO:

1: AREA DEL DOLOR: PUNTAJE PREOPERATORIO: PUNTAJE POSOPERATORIO
A) AUSENCIA DE DOLOR 44 PUNTOS
B) LIGERO, OCASIONA, NO ALTERA LA ACTIVIDAD DIARIA 40 PUNTOS
C) MEDIO, CEDE CON ANALEGESICOS TIPO AINE, SIN AFECTACION DE ACTIVIDAD 30 PUNTOS
D) MODERADO, CON LIMITACION DE ACTIVDAD Y ANALGESICO OPIOIDE 20 PUNTOS
E) IMPORTANTE, CON SERIAS LIMTIACIONES 10 PUNTOS
F) LIMITACION TOTAL PARA TODAS LAS ACTIVIDADES, ENCAMADO 0 PUNTOS

2: FUNCION (0 -47)

2.1 MARCHA

2.1.1 COIJERA PUNTAJE PREOPERATORIO: PUNTAJE POSOPERATORIO
A) NO 11 PUNTOS
B) LIGERA 8 PUNTOS
C) MODERADA 5 PUNTOS
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D) SEVERA 0 PUNTOS
2.1.2 AYUDA PARA LA MARCHA; PUNTAIJE PREOPERA : PUNTAIJE POSOPERATORIO

A) NO

B) BASTON PARA LARGOS PASEOS

C) BASTON LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO
D) UNA MULETA

E) DOS BASTONES

F) DOS MULETAS

G) NO PUEDE ANDAR

2.1.3 DISTANCIA: PUNTAIJE PREOPERATORIO PUNTAIJE POSOPERATORIO_____
A) ILIMITADA 11 PUNTOS
B) SEIS CUADRAS 8 PUNTOS
C) DOS ATRES CUADRAS 5 PUNTOS
D) SOLO EN EL DOMICILIO 2 PUNTOS
E) EN CAMA O SILLA 0 PUNTOS

2.2 ACTIVIDADES

2.2.1 SENTARSE: PUNTAJE PREOPERATORIO PUNTAJE POSOPERATORIO
A) CONFORTABLE EN CUALQUIER SILLA MAS DE 1 HORA 5 PUNTOS
B) CONFORTABLE EN UNA SILLA LARA DURANTE MEDIA HORA 3 PUNTOS
C) INCAPAZ DE SENTARSE 0 PUNTOS
2.2.2 ESCALERAS PUNTAIJE PREOPERATORIO PUNTAJE POSOPERATORIO
A) PIE TRAS PIE SIN USAR BARANDILLA 4 PUNTOS
B) PIES TRAS PIE USANDO BARANDILLA 2 PUNTOS
C) SUBE DE CUALQUIER FORMA 1 PUNTOS
D) INCAPAZ DE SUBIR 0 PUNTOS
2.2.3 CALZADO Y CALCETINES PUNTAIJE PREOPERATORIO PUNT POSOPERATORIO
A) PUEDE PONERSELOS SIN DIFICULTAD 4 PUNTOS
B) PUEDE PONERSELOS CON DIFICULTAD 2 PUNTOS
C) INCAPAZ 0 PUNTOS
2.2.4 PUEDE USAR TRANSPORTE PUBLICO: 1 PUNTOS
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ANEXO 2

Evolucion de la capacidad de la marcha mediante la escala Funtional
Ambulatory Classificaction (FAC)

0: sin capacidad para caminar

1: Ayuda de dos persona

2: Ayuda de una persona

3: Supervision

4: Independientes excepto escaleras

5: Independiente
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ANEXO 3
TECNICA QUIRURGICA.

Artroplastia de reseccién primaria

El acceso quirurgico se realizara segun las preferencias personales del cirujano.
Después de la capsulotomia y de la luxacién de la cadera se practicara osteotomia
de todo el cuello a través de la linea intertrocanterica. También se osteotomizan
los bordes del acetabulo y todo el cartilago articular del acetabulo es eliminado
hasta llegar a hueso sangrante. El objetivo es producir dos superficies amplias,
planas paralelar, enfrentada entre si, sin proyecciones 6seas aguda y con hueso
vascularizado que es signo de vitalidad.

Si existe infeccidon es posible que se requiera de procedimiento mas extenso, con
desbridamiento de hueso, capsula y tejidos blandos afectados.

La conservacion de salientes 6seas tanto en el cuello femoral como en el
acetabulo con frecuencia conducen a un mal resultado (12,14-17)

El psoas iliaco, la capsula y otros tejidos blandos se conservan en la medida de lo
posible

Artroplastia de resecciéon secundaria

En presencia de infeccidon es necesario un amplio desbridamiento de tejido 6seo y
tejido blando desvitalizado, asi como de todo cuerpo extrafo, incluido el cemento,
pues se ha visto que el dejar resto de éste es uno de los factores mas importantes
en la recidiva de la infeccion. (2, 18-20)

En muchos casos de protesis de cadera infectadas puede ser un paso transitorio,
con la intensién de tratar un primer tiempo la infecciéon y en un segundo tiempo
realizar el reimplante protésico. La mayoria de los autores convergen en mantener
un intervalo de tiempo superior a las 6 semanas; y hay quien aboga por una
postergacion de 6 meses a un afo para disminuir aun mas la incidencia de
reinfeccion.

Si se realiza con la intencién de recolocar implantes protésicos en un segundo
tiempo, se practicara un adecuado desbridamiento y reseccion de las partes
inviable y se preservara, si es posible, un mayor remanente 6seo a nivel del cuello
femoral y a nivel del acetabulo y se colocara un espaciador de cemento dseo con
antibidtico, que aunque se discute su efecto en el control de la infeccion, ayuda a
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preservar la longitud de la extremidad, permite la rehabilitacion precoz y conserva
el espacio articular, lo que facilita la colocacion de una nueva proétesis.

No obstante, con las técnicas avanzadas en cuestion de material protésico y con
los aloinjertos 6seos que disponemos hoy en dia, la falta de provision ésea ha
dejado de ser una indicacion para artroplastia de reseccion.

Indicaciones

Aunque cada vez es menor el numero de intervenciones de Girdlestone que se
realiza anualmente, hay que decir que sigue teniendo vigencia como ultimo
recurso cuando, buen por problemas sépticos incontrolables, bien por las
particularidades del enfermo, la artroplastia de reseccion es una alternativa valida
que puede ofrecer unos resultado aceptables.

Como procedimiento primario

Se puede considerar indicada en aquellos pacientes que no deambulan (por lesién
nerviosa central o periférica (22,23), por gran deterioro del estado general...), en
pacientes con un estado mental altamente deteriorado, en la inestabilidad de
cadera de origen muscular (24,25), en fracturas subcapitales (26, 27), en
pseudoartrosis dolorosas de cadera (28), en contracturas o anquilosis de cadera
en mala posicion (29) y en tumores. Cuando el mal estado general del paciente,
las alteraciones locales de la piel, la ausencia de musculatura o tono muscular
altamente alterado, la grave deformidad o defecto 6seo de la pelvis o el fémur
proximal, o la persistencia de infeccion, desaconsejan la implantacion primaria o
secundaria de una proétesis total de cadera, también se podria recurrir a la
reseccion articular (30-38)

Resumiendo: se indicara en los pacientes en quienes la opcion de una artroplastia
total de cadera no es viable.

Como procedimiento secundario

La mayoria de artroplastias de reseccion se realizan hoy en dia de hoy como
cirugia de rescate ante un reemplazo total de cadera infectada (3-4), y en muchos
de estos casos se realiza como un periodo de transicion para erradicar la infeccién
y ulteriormente realizar una cirugia de revision con implantes si es posible (39-42).
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