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Objetivos del estudio

Objetivo general:

Analizar el estado funcional en los pacientes que han sido tratados mediante
artroplastia total de cadera primaria en el Hospital General de Pachuca.

Objetivos especificos:
1. Determinar, mediante la escala de cadera de Harris, el estado funcional en el

gue se encuentran los pacientes operados de artroplastia total de cadera

primaria, en el Hospital General de Pachuca.

2. Determinar cuanto dolor presentan los pacientes postoperados de artroplastia

total de cadera primaria.

3. Valorar la capacidad de marcha en los pacientes postoperados de artroplastia

total de cadera primaria.



Antecedentes

Introduccion

La patologia de la cadera en sus diferentes tipos (degenerativa, traumatica, metabdlica,
mixta) ha mostrado, por varias razones, un incremento durante las uUltimas décadas,
presentandose en un rango de edad cada vez mas amplio, produciendo incapacidad
variable, siendo en la gran mayoria de tratamiento quirdrgico, dentro de los cuales se
encuentra la artroplastia total de cadera. El tratamiento con la artroplastia total de
cadera ha venido a revolucionar la calidad de vida y funcionalidad de las personas
mayores de 60 afios, en su mayoria, por los buenos resultados que han demostrado en
estos Ultimos afos, y todo debido al gran avance que ha habido en el desarrollo de
mejores componentes tanto acetabulares como femorales y en el progreso en habilidad
de los cirujanos. Asi mismo el mayor acceso de la poblacién en general a este tipo de
intervenciones quirargicas, el menor numero de complicaciones trans y posquirargicas,

y el apoyo, cada vez mas individualizado y asequible de la terapia fisica y la

(1)

rehabilitacion ‘.

De manera general, la artroplastia total de cadera, se realiza para la disminucién de
intensos dolores ocasionados por algun tipo de lesion en cualquiera de los miembros
del cuerpo humano, asi mismo, es una operacién destinada a restablecer el movimiento
articular y la funcién de musculos, ligamentos y otras estructuras de tejidos blandos que
controlan la articulacién, mediante el reemplazo de algunas de las estructuras dafiadas
por un tipo de implante o prétesis. En este caso, se realiza para sustituir la parte
superior del fémur, que debido a una fractura o enfermedad del hueso, el fémur no es

capaz de soportar las cargas fisiologicas sin fallar.

La escala de cadera de Harris fue introducida en 1969 para valorar la patologia
traumatica de la cadera a partir de cuatro dimensiones —dolor, funcién, deformidad y
amplitud del movimiento- que reciben diferentes ponderaciones en funcion del juicio

clinico de sus autores. Desde la perspectiva de la cirugia ortopédica es un instrumento



especifico utilizado para evaluar por una persona externa, no autoaplicado, los

(2)

problemas de la cadera y los resultados de su tratamiento *'.

Historia de la artroplastia de cadera

La hemiartroplastia de los hermanos Judet y el modelo de artroplastia de interposicion
de Smith-Petersen dieron experiencia a los cirujanos con la cirugia reconstructiva de
cadera y estimularon nuevas ideas y directrices para mejorar las técnicas y los
resultados. Gluck Themistocles, trabajando en Berlin durante la Gltima década del siglo
19, demostr6 que el cuerpo humano podria tolerar grandes cuerpos extrafios
disefiados, de inicio, para la artroplastia de rodilla, el cual fij6 con un cemento
consistente en una mezcla de resinas y pastas. El trabajo de Gluck se bas6 en una
larga serie de experimentos en animales. Todos sus casos clinicos se basaron en
pacientes con destruccién articular secundaria a tuberculosis o alguna otra enfermedad
seria. No fue sino hasta 1938 que Philip Wiles de Londres implanté los componentes
femoral y acetabular hechos de acero inoxidable como reemplazo de cadera en 6

pacientes con enfermedad de Still. El acetdbulo fue estabilizado con tornillos y la

3,4

cabeza con un vastago, placa y tornillos

Con las hemiartroplastias siendo cada vez mas populares para el tratamiento de las
fracturas intracapsulares de la cadera, fue l6gico encarecer la operacion para incluir un
componente acetabular. Las combinaciones metal-metal fueron introducidas por Mckee
y Farrar y Ring en Inglaterra y por Haboush, Urist y McBride en Estados Unidos.
Mientras el uso de estas protesis dio gran experiencia a los cirujanos lo que se dio a
conocer como artroplastia total de cadera, los resultados no fueron enteramente
satisfactorios debido a los problemas con el aflojamiento de los componentes y

desgaste entre las superficies metélicas opuestas (67,8 9).

Fue Sir John Charnley, a finales de los 60’s, quien abrio el camino en el establecimiento

del reemplazo articular de cadera como un procedimiento util que puede ser realizado



por un cirujano ortopedista bien entrenado, en cualquier parte del mundo. EI método de
Charnley fue la culminacion de muchos afios de trabajo duro en el laboratorio y en la
clinica. Su vida y trabajo fueron bien representados en la biografia por William Waugh.
Su mas importante avance intelectual fue su concepto de artroplastia de baja friccion.
Previamente, todos los cirujanos sustituyeron prétesis que fueron del mismo tamario y
configuracion como la anatomia humana normal. Charnley hizo una gran reduccion al
tamafo de la cabeza femoral hasta reducirlo a 22 mm de diametro para mejorar el
torque de friccion. Muller siguié su ejemplo introduciendo un disefio con una cabeza
femoral de 32 mm de diametro. La atencion de Charnley fue llamada por la posibilidad
de utilizar cemento de metilmetacrilato por Leon Wiltsie de los Angeles, y Charnley
rapidamente lo adopt6. Después de una falla inicial con el uso de politetrafluoroetileno
(teflon) como una superficie de sustento, €l adopto el polietileno de alto peso molecular,
el cual fue satisfactorio. Con su disefio, los materiales, y la técnica de operacion
adecuada el uso del procedimiento se propag6 rapidamente en todos lados excepto en
estados unidos, donde tuvieron un retraso esperando la aprobacion del cemento acrilico

por la FDA (10111 13).

Inicialmente, el reemplazo total de cadera usando metilmetacrilato como un cemento de
hueso fue considerado una cirugia muy indulgente. Errores en la reseccion de hueso y
rimado pueden ser corregidos agregando mas cemento. Desafortunadamente, esto
aumento el aflojamiento. La técnica quirdrgica cada vez es mas exacta, y la técnica del
cementado mas crucial. Robert Ling puntualizé la importancia de una preparacion
cuidadosa de las superficies y la colocacién del cemento en el hueso con presion. Jo
Miller expandi6 esta idea e introdujo el cemento de baja viscosidad. William Harris

estudio y popularizo el uso de técnicas mejoradas de cementado (135,16 17).

En una reaccién para los problemas del uso de cemento acrilico, los esfuerzos para
desarrollar una fijacibn mas biolégica eliminando los cementos y producir componentes
con superficies porosas que provoquen la integracion del hueso. Los grupos
investigadores de Pillar y Galante fueron pioneros en el estudio de este planteamiento.

La introduccion del componente femoral hecho de titanio también permitié la fijacion sin
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el uso de cemento 6seo ni revestimiento poroso. El uso de implantes no cementados,
tanto el vastago femoral como el componente acetabular, ha colocado una alta prima en

habilidad técnica y ha hecho los procedimientos mucho mas precisos (18,13,20, 21).

¢Era necesario resecar tanto del fémur proximal para proporcionar una artroplastia
satisfactoria?

Respondiendo en la negativa fue que estos cirujanos desarrollaron un procedimiento de
resurfacing llamado “artroplastia de doble copa”. Charnley intenté este procedimiento
tempranamente en su trabajo pero lo abandoné por los resultados no satisfactorios. En
Estados Unidos, Haboush y Townley desarrollaron procedimientos de este tipo que
salvaron mas cuello del fémur. En Europa, Wagner, entre otros, trabajaron en este

enfoque 28248,

Debido al desarrollo y al mejoramiento de la técnica, solamente en los Estados Unidos
se realizan mas de 150 mil cirugias de este tipo cada afio de acuerdo a Cheal y cols.
1992. La continua evolucion del procedimiento de Charnley, ha estado en constante
desarrollo desde sus inicios hasta nuestros dias; por lo que los tres principios
fundamentales, esenciales para que una artroplastia total de cadera tenga un buen

resultado son (26):

e Biocompatibilidad del material del implante.
e Un buen disefio del implante.

e El empleo de la técnica correcta de operacion.

El mejoramiento y el progreso continuo de la técnica involucran estas tres areas; asi
mismo, se sabe que la primera aplicacion para el reemplazo de un miembro o
articulacion se remonta aproximadamente alrededor del siglo XVIII Haboush, Scales
aunque, antes de 1940’s, se realizaron muchos intentos de estas artroplastias, los
cuales no tuvieron el éxito esperado debido a que algunos de los principios arriba
sefialados no fueron aplicados correctamente. Las artroplastias realizadas a finales de

1940’s y principios de 1950’s tuvieron un grado de éxito; en éstas se emplearon prétesis



de plastico o metal Moore y Bohiman, Judet y Judet, Moore, Smith-Peterson; Peterson,

otc (27,28,29,30,31, 32, 33).

En 1951, G. K. McKnee of Norwich implementd implantes de metal con metal, las
cuales eran totalmente de acero (el componente acetabular y femoral). La copa
acetabular era fijada a la pelvis mediante tornillos, mismos que en un promedio de
alrededor de un afo se desprendian debido a la excesiva friccion en la interfase entre la
cabeza femoral y la copa acetabular, posteriormente, McKee y Watson-Farrar
implementaron el metilmetacrilato como un cemento para la sujecibn de los
componentes, su rango de éxito fue de un 90%. Durante 1967 la superficie externa de
la copa acetabular fue sujeta con clavos para, de cierta forma, ayudar a la fijacién del
cemento figura 1, asi mismo, reconocié que la friccion de los dos metales idénticos,
tribolégicamente es un defecto, pero necesario en los reemplazos articulares para evitar
la corrosion electroquimica: “si se va a utilizar algun metal para un reemplazo articular,
ambos metales deben ser del mismo material, de otra manera ocurriria una reaccion
electrolitica y la corrosién podria aparecer”. Aunque lo que McKee anuncié contradice
los principios de ingenieria, lo importante aqui es que con esas hipétesis se estaba
poniendo especial atencion a los reemplazos articulares empleando metales u otras
sustancias. Lo descrito anteriormente han sido algunos puntos de interés relacionados
con las prétesis metal con metal durante ésta etapa, de ahi la importancia de la

contribucién de McKee (43 ).

Fig. 1 Muestra las partes del reemplazo de un componente femoral, acetabular y

@

su forma de fijacion ™.



Los reemplazos articulares de la cadera

De acuerdo a datos historicos, las enfermedades en el sistema esquelético se han
presentado desde que la humanidad hizo su aparicion sobre la superficie terrestre. En
aquella época el tratamiento de los trastornos articulares consistia solamente en reposo
y el empleo de algun tipo de soporte, que era utilizado como auxiliar para la marcha. Se
cree que se empleaban algunos medicamentos naturales como analgésicos y
antiinflamatorios, acupuntura y otros tratamientos, asi como agua caliente y fria que
tenian como objetivo la disminucién del dolor, algunos de estos tratamientos se usan
aun en nuestros dias; a esta etapa se le conoce fase | del tratamiento de las
articulaciones dolorosas. La segunda fase corresponde a la época moderna con la
aparicion de la cirugia, la cual consistia en eliminar de la articulacion cuerpos extrafios y
tejidos dafiados; a éste tratamiento se le denominé desbridamiento y fue popularizado
por Magnuson. La tercera fase del tratamiento estuvo basada en los aspectos
fisiolégicos y biomecanicos. Las osteotomias de la cadera incrementan el area de
carga, reduciendo el nivel de los esfuerzos, por consecuencia; este desarrollo tuvo
como base los trabajos de Pauwels y otros autores. La cuarta fase, es la de los
recambios articulares, denominados artroplastias, las primeras artroplastias se
realizaron con materiales a partir de tejidos organicos. La quinta fase en el desarrollo de
las articulaciones con artritis no es quirdrgica, se basa en las células del cartilago y si
habilidad para diferenciarse y regenerarse a partir de células precursoras y de esta

forma sanar la articulacion con padecimientos de artritis 57,3, 59)

Como se ha mencionado con anterioridad, Sir John Charnley y otros contribuyeron con
el desarrollo de materiales metalicos y plasticos, con los cuales se elaboraban los
reemplazos articulares también conocidos como protesis. Los reemplazos de cadera
llegaron a ser frecuentes en los 60’s, con materiales como: acero inoxidable, aleaciones

de cromo-cobalto, polietileno y polimetilmetacrilato L 41).



Indicaciones y contraindicaciones de la artroplastia de cadera

La artroplastia total de cadera esta indicada en pacientes con patologia de cadera, que
condiciona dolor persistente e incapacitante y disminucién significativa de las
actividades de la vida diaria y la calidad de vida, en los que ha fracasado un tratamiento
conservador o quirdrgico previo. Pacientes con importante deformidad y limitacion de la
movilidad pueden ser también candidatos al reemplazo articular si la discapacidad
resultante es considerable. La edad en si misma no es una contraindicacion para
realizar una artroplastia, y ésta se puede indicar, por tanto, en pacientes de todas las
edades (excepto antes de la finalizacion del crecimiento), pero debido a la posibilidad
de fallo de la proétesis con el tiempo es preferible retrasar el procedimiento el maximo
posible. Hoy en dia, los accidentes relacionados con la fractura de cadera, representa
una lesién de graves consecuencias para el paciente, como lo es la pérdida de sus
movimientos, al someterlo a un estado de parcial incapacidad de sus miembros
inferiores, al igual que ésta, los desgastes articulares que se presentan posteriores a la
artroplastia constituyen un enorme problema socioeconémico para el paciente y su
familia. En muchas ocasiones, la artroplastia de cadera es la Unica soluciéon que se
puede ofrecer para el tratamiento de una cadera lesionada, ya que alivia el dolor
incapacitante y, de alguna manera, ofrece al paciente el restablecimiento total o parcial
de sus movimientos. Sin embargo, éste tratamiento, pero sobre todo la colocacion de
las prétesis, suele ser en ocasiones muy costoso y obviamente dificil de solventar para
los pacientes de escasos recursos. La principal indicacion para una artroplastia total de
cadera es el alivio del dolor incapacitante, generalmente en pacientes mayores de 65
afos, en quienes, el restablecimiento no se puede conseguir por medios no quirdrgicos
y la Unica alternativa era la reseccion de la mencionada articulacion. Las artroplastias
de cadera son intervenciones costosas, esto depende del tipo y marca de la protesis a
emplear, asi como el tratamiento de rehabilitacion que el paciente requiera. Todo esto
sin contar con complicaciones posteriores, pero si surgen de forma de aflojamiento,
luxacién o infeccion protésica, el costo se incrementa considerablemente. Asi mismo,
dentro de las contraindicaciones para una artroplastia se incluyen las infecciones

activas de la articulacion coxofemoral, de la vejiga, cutaneas, toracicas o de cualquier



otra region; cualquier trastorno que produzca destruccion 6sea de progreso rapido
como por ejemplo: osteopenia progresiva generalizada, o cualquier trastorno que
comprometa la articulacion de la cadera, enfermedad con desaparicion de tejido 6seo u
osteoporosis localizada; asi como articulaciones neuropéticas, insuficiencia de la
musculatura abductora, enfermedades neuroldgicas, progresivas asi como también en
caso de presentar enfermedades médicas preexistentes significativas por ejemplo;
infarto agudo del miocardio reciente, o angina inestable, insuficiencia cardiaca o anemia
severa; inmadurez esquelética, paraplejia o tetraplejia y debilidad muscular o

. ) . 42
irreversible en ausencia de dolor ( ).

La estabilidad y su importancia en la artroplastia de cadera

Un aspecto fundamental del componente femoral en una artroplastia de cadera es la
estabilidad del implante o protesis; es decir, es importante eliminar micromovimientos
tempranos del implante, ya que puede generar algun tipo de deterioro biolégico en el

receptor. Se tienen definidos dos tipos de estabilidad.

— Estabilidad primaria. Es aquella que se obtiene en el transcurso de la operacién y
se alcanza basicamente por el disefio del implante, la técnica quirdrgica y algun
método alterno de fijacion. Puede decirse que la estabilidad primaria 0 mecanica
es el cimiento de la estabilidad biologica, ya que de no obtener una buena
fijacion en el instante de la operacion, no es posible obtener una buena fijacién

bioldgica.

— Estabilidad secundaria. También llamada biolégica y se logra con el paso del
tiempo a través de fendmenos biolégicos de unién quimica, unién por invasion
Osea a superficies porosas y union fibrosa entre el implante y el hueso y se logra
a través de la convivencia pacifica entre el implante y el hueso. Para estudiarla
se emplean diversas técnicas de analisis que en seres vivos incluyen estudios

radiogréaficos, tomograficos y densitémetros.
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Tipos de artroplastias y avances quirdrgicos

Todas las artroplastias totales de cadera consisten en un componente femoral, un
componente acetabular y una superficie de carga o rozamiento. La mayoria de los
sistemas disponibles actualmente son modulares, con componentes separados
femorales (vastago y cabeza) y acetabulares (cupula e inserto). Ello proporciona al
cirujano una enorme flexibilidad intraoperatoria ante cualquier dificultad o variacion
anatomica. Existen gran variedad de modelos disponibles que reflejan diferentes
filosofias en relacion con el tipo de fijacién, disefio y materiales. La fijacion de los
componentes protésicos al hueso puede conseguirse mediante dos técnicas; la primera
utiliza cemento y la segunda, introducida en los afios ochenta, se basa en el
crecimiento 6seo en la superficie porosa del implante que sido ajustado al hueso, la
osteointegracién. La mayoria de componentes acetabulares utilizados hoy en dia son
no cementados y porosos. Una cupula hemisférica y porosa de metal se inserta en el
acetabulo y se ajusta el inserto modular de polietileno de alta densidad, que se articula
con una cabeza femoral esférica altamente pulida. Muchos disefios permiten la
insercibn de tornillos para mejorar la fijacibn del componente. Los implantes
acetabulares cementados de polietileno so6lo son utilizados actualmente en algunos
pacientes ancianos con pobre stock éseo. Durante afios la superficie de carga estandar
ha sido una cabeza femoral metélica articulada con un inserto acetabular de polietileno
de alta densidad. Para evitar el desgaste y los detritus generados se han desarrollado
nuevas superficies, y de ellas la mas ampliamente utilizada es la de polietileno
altamente entrelazado o reticulado. Otros tipos de componentes acetabulares recientes
son combinaciones de ceramica-polietiieno, ceramica-ceramica, y metal-metal. En
todos los casos los resultados clinicos a corto plazo son buenos. Los componentes
femorales cementados fueron el patron de oro hasta finales de los ochenta y principios
de los noventa, cuando se publicaron resultados excelentes y de durabilidad para los no
cementados. Estos ultimos son el implante de eleccién en pacientes jovenes y con buen
stock 6seo, mientras que los cementados son apropiados para pacientes ancianos, con
baja demanda fisica y pobre stock 6seo. Los implantes no cementados son tipicamente

porosos, ya sean limitados a la porcion proximal del vastago femoral o de toda su
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superficie. La cabeza femoral suele ser de cobalto-cromo altamente pulido y de
multiples didmetros. El éxito a largo plazo de la ATC depende de la fijacion del
componente protésico y de la cantidad de detritus de desgaste generados por la
superficie de rodamiento/carga. Los esfuerzos para mejorar la funciéon y la
supervivencia de las protesis se han centrado en estos importantes aspectos del disefio
protésico. Los avances tanto en las técnicas de cementacion femoral como en el disefio
de los vastagos cementados han conseguido resultados de supervivencia a los 10 afios

casi perfectos (98%), y una buena supervivencia (93%) a los 25 afios 16,4, 46).

Tasas de supervivencia comparables se han obtenido utilizando técnicas sin
cementacion para el componente femoral. En el componente acetabular las tasas de
supervivencia a los 10 afios son similares para las técnicas cementadas (95%) y no
cementadas (95-100%); sin embargo, a los 15 afios las técnicas sin cementacion (85-
94%) son mejores que las cementadas (70-95%). En definitiva, tanto los vastagos
cementados como los no cementados pueden ser considerados el patron de oro para la
supervivencia a largo plazo; sin embargo, las técnicas no cementadas hoy en dia son el

método preferido para la mayoria de reemplazos acetabulares 8, 4,47, 48,48 50).

Mejorias en la tecnologia del componente femoral no cementado han incluido el uso de
capas porosas circunferenciales, una tendencia hacia aleaciones metalicas menos
rigidas y mas biol6gicamente inertes (aleaciones de titanio) y un mayor uso de la
modularidad para permitir diferentes longitudes de extremidades, compensadas
opciones de tamafio de la cabeza femoral y diferentes opciones de superficies de
rodamiento con la cabeza femoral. Estas ventajas han dado lugar a una opcién de
vastagos femorales que son relativamente biolégicamente inertes, tienen excelentes
propiedades de osteointegracion y son mas similares a los modelos de elasticidad del
hueso. Las preocupaciones sobre los detritus del desgaste del polietileno y la osteolisis,
asociados con las superficies de carga tradicionales metal-polietileno, han supuesto la
aparicion de superficies de carga con pares de friccion alternativos como el metal-
polietileno entrelazado, metal-metal y ceramicos. El polietileno entrelazado ha

demostrado mayor resistencia al desgaste y actualmente es el utilizado mas

52)

frecuentemente
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Las articulaciones de ceramica-polietileno, que utilizan polietileno entrelazado,
producen menos friccibn y menos particulas de desgaste. Diferentes estudios han
demostrado que a los 2 o 3 afios no hay casi desgaste detectable radiolégicamente.
Superficies metal-metal producen menos friccidon y tienen menos tasas de desgaste, por
lo que se estan utilizando en pacientes jovenes y activos. Estudios con seguimientos de
5 a 10 afios estan demostrando resultados excelentes. Por ultimo, recientemente se
esta produciendo un resurgimiento de las técnicas de resurfacing o protesis de
superficie para las artroplastias de cadera, que utilizan pares de friccion metal-metal y
minima reseccion Osea. Se proponen como ventajas que se restaura la anatomia
normal, se maximiza la propiocepcion, disminuye la tasa de luxacion y facilita el

recambio o revision de la proétesis. Aunque faltan estudios a largo plazo de resultados e

53,54, 5

El procedimiento quirdrgico de la ATC ha ido evolucionando desde su introduccion. Se
han descrito una gran variedad de abordajes, pero actualmente s6lo unos pocos se
realizan rutinariamente, siendo el posterolateral y lateral los mas utilizados. En el
primero, también llamado de Kocher-Langenbeck, los musculos abductores de la
cadera quedan intactos, pero la tasa de luxacién ha sido histéricamente superior,
mientras que en el lateral o de Hardinge se realiza la incisién de la porcion anterior de
los abductores y se ha asociado a un mayor riesgo de cojera y osificacién heterotopica
(56, 57)

Recientemente, se han desarrollado las técnicas minimamente invasivas, en las que la
incision quirdrgica se reduce a unos 10 centimetros o menos. Las ventajas propuestas
para utilizar una incision menor son la disminucion de pérdida sanguinea, de la duracion
de la intervencion y del trauma quirdrgico, y la mas rapida rehabilitacion, disminucion de
la estancia hospitalaria y la reduccion de costos. Las desventajas potenciales son la
visualizacion limitada, la malposicion de los componentes, el aumento del trauma
cutdneo y la dificultad para determinar la longitud de las extremidades. No existen

estudios a largo plazo que evallen este abordaje 8 59).
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Complicaciones

Afortunadamente, la mayoria de complicaciones después de una ATC son infrecuentes,
y pueden ser prevenidas y tratadas si se piensa en ellas y se reconocen. Existen
multiples complicaciones que se pueden producir durante y después de una ATC, tanto
en el postoperatorio inmediato como a largo plazo (tabla I). Entre las complicaciones
intraoperatorias, relativamente especificas de este tipo de cirugia, cabe destacar las
siguientes:
1. Fracturas: su incidencia varia del 0.1 al 1% en el caso de componentes
cementados y del 3 al 18% para los no cementados. La mayoria se producen en

&)

2. Lesiones nerviosas: la incidencia en las ATC primarias varia del 0 al 3%. Las

el fémur y pueden requerir osteosintesis con tornillos o placas

mas frecuente es la lesion del nervio ciatico, siendo la rama peroneal mas
susceptible de lesionarse que la tibial. También pueden afectarse los nervios
femoral, obturador y gluteo superior. La cirugia previa, las displasias del
desarrollo de la cadera, el alargamiento de las extremidades, la obesidad y el
sexo femenino parecen ser factores de riesgo. La causa es desconocida en un
50% de los casos, pero en otros puede ser producida por compresion,
traumatismo directo, excesivo alargamiento de la extremidad, isquemia, lesion
térmica secundaria al cemento o luxacién. En caso de sospecharse compresion
por hematoma, excesivo alargamiento o laceracion nerviosa puede ser necesaria
la revision quirdrgica. En los demas casos sera necesaria una conducta
expectante. El prondstico de recuperacion es variable y esta directamente
relacionado con el grado de lesion. La recuperaciéon completa se produce en
aproximadamente el 41% de los casos, y en otro 44% so6lo persiste un déficit
leve. ElI 15% restante presentara como secuelas paresia muscular y/o

disestesias persistentes con afectacion de la marcha 2 62).

3. Lesiones vasculares: su incidencia es muy baja, del 0.2 al 0.3%, puede ser

grave. Los vasos que se pueden afectar son los iliacos y femorales y las arterias

(63)

femoral profunda, obturadora y glutea superior
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4. Hipotension relacionada con el uso de cemento (polimetilmetacrilato) femoral: la
incidencia es inferior a 5% y los vastagos femorales largos son un factor de
riesgo importante. La principal causa se cree que es la embolizacion de grasa y
detritus medulares 6seos y otras causas contribuyentes son la liberacion de

prostaglandinas y anafilotoxinas (64).

Tabla 1. complicaciones

Intraoperatorias Postoperatorias

Lesiones nerviosas. Enfermedad tromboembodlica.
Lesiones vasculares. Infeccion.

Hipotension debida Luxacion.

cementacion.

Fracturas. Osteolisis y desgaste.
Aflojamiento séptico.
Fractura periprotésica.
Fractura/ fallo protesis.

Dismetria.

Osificacion heterotopica.

Entre las diferentes complicaciones postoperatorias posibles destacan las siguientes:

1. Enfermedad tromboembdlica: es la complicacion que presenta el riesgo mas
elevado de mortalidad perioperatoria después de una ATC. La incidencia de
trombosis venosa profunda de extremidades inferiores varia del 7 al 8%. Sin
profilaxis, la mortalidad perioperatoria por embolia pulmonar es del 2 al 3%. Con
profilaxis de s6lo 7 a 10 dias hay una tasa de embolia pulmonar del 0.1 %, hasta
los 90 dias postoperatorios. La prevencion es fundamental para disminuir el
riesgo de tromboembolismo después de una ATC y las medidas profilacticas hoy
en dia incluyen bajas dosis de heparina no fraccionada, heparinas de bajo peso
molecular (las mas utilizadas hoy en dia), heparina sintética pentasacarido
fondaparinux, anticoagulantes orales y sistemas de compresion neumatica
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intermitente. La profilaxis debe empezarse antes de la cirugia y continuarse
hasta que el paciente deambula correctamente. Recientes metaanalisis
aconsejan continuar la profilaxis con heparina de bajo peso molecular después

de una ATC hasta los 28-42 dias de postcirugia (65,6,67)

Infeccién: puede ser la complicacion mas devastadora y costosa y la incidencia
en la ATC primaria varia del 0.4 al 1.5%. EIl tratamiento normalmente requiere la
retirada de la protesis, la estabilizacion de la articulacion, la administracion de
tratamiento antibiético endovenoso de 5 a 6 semanas y la implantacion de una
nueva protesis. En determinados casos, tras la retirada de la protesis, debera
realizarse una artrodesis. A pesar del tratamiento la reinfeccién puede producirse

en tasas del 25% a corto y largo plazo 58 69).

Luxacién: la incidencia global en las artroplastias primarias varia del 0 al 2%. La
mayoria son luxaciones posteriores, tipicamente producidas por maniobras de
flexion, aduccion y rotacion interna de la pierna, mientras que las luxaciones
anteriores son menos frecuentes y se producen en extension, aduccion y
rotacion externa. Histéricamente, la tasa de Iluxacion en abordajes
posterolaterales era mayor que la de los abordajes laterales modificados. Un
abordaje posterolateral con reparacion de la capsula posterior puede disminuir la
incidencia a menos del 1% y ser comparable al abordaje lateral modificado.
Ademas del abordaje quirdrgico, otros factores de riesgo de luxaciéon pueden ser
el disefio, la orientacion y el alineamiento del implante, asi como el estado de los
tejidos blandos, en especial de los abductores. Ademas, factores propios del

paciente que se asocian con riesgo elevado de luxacion son el sexo femenino, la
(10,7)

Osteolisis y desgaste: la osteodlisis es un proceso en el que el hueso se

edad y el antecedente quirargico previo

reabsorbe como respuesta biolégica a los detritus generados por el desgaste, y
es la complicacién a largo plazo mas frecuente después de una ATC y la causa
mas significativa de fallo o fracaso del implante. La incidencia varia ampliamente
dependiendo de multiples factores, como los materiales y el disefio del implante,

el tipo de fijacion y la técnica quirargica. Suele ser asintomatica a menos que
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evolucione a un aflojamiento aséptico. Cuando se acompafia de dolor
generalmente refleja pérdida de fijacion del implante o una fractura patoldgica, y
en ocasiones puede ser consecuencia de una sinovitis reactiva.
Patogénicamente los detritus producidos por el desgaste son fagocitados por
macréfagos que al activarse liberan factores osteoliticos y estimulan los
osteoclastos reabsorbiendo el hueso circundante. Como consecuencia se
pueden producir micromovimientos que a su vez liberaran detritus de desgaste
adicionales, y ello conducira a la pérdida de fijacion del implante, fracturas
patologicas, etc. Para prevenir esta complicacion, y dado que el origen mas
frecuente del detritus es el polietileno de la articulacion entra la cabeza femoral y
el acetabulo, nuevos polietilenos con mayor resistencia al desgaste y la
alternancia de las superficies de carga, como ceramica en polietileno, ceramica

en ceramica y metal en metal, se han utilizado para intentar enlentecer o para el
(72

Aflojamiento aséptico: la pérdida de fijacion o aflojamiento aséptico es el principal

desgaste y los detritus

problema a largo plazo después de una ATC. Aungque la principal causa es el
desgaste de los componentes protésicos, otras posibles causas son la pobre
estabilidad inicial del implante, la baja calidad del disefio, factores del paciente
(edad, peso, nivel de actividad, enfermedades médicas previas, etc.) y fallos en
la fijacion. Los avances en las caracteristicas de las superficies de carga,
disefios de las prétesis, técnicas quirdrgicas y seleccion de los pacientes han
supuesto una disminucién de la incidencia. Clinicamente pueden no existir
sintomas, pero en muchas ocasiones el aflojamiento aséptico se asocia con el
dolor. EIl aflojamiento del componente femoral tipicamente produce dolor

profundo en la cara proximal e interna del muslo, que empeora con la carga de la

(73

extremidad " .

Fractura periprotésica: es una complicacion postoperatoria rara cuya incidencia
en las artroplastias primarias es menor del 1%. Se producen mas
frecuentemente en el componente femoral, en zonas de lesiones osteoliticas o
en areas donde existe mas estrés (por ejemplo perforacion cortical). El

tratamiento puede ser conservador o quirdrgico, ya sea revision de la prétesis o
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sistemas de fijacion interna. Debido a la variabilidad de estas fracturas, su
manejo debe ser individualizado y tener en consideracion mudultiples factores
incluyendo: edad y demanda fisica del paciente, alineamiento de la extremidad,
localizacion de la fractura, calidad y defectos 0seos, tipo de fijacion y estabilidad
del implante. El tratamiento conservador es adecuado en fracturas estables
alrededor de protesis bien fijadas y funcionales, mientras que el tratamiento
quirargico se realizara en fracturas inestables mediante fijacion interna o
fracturas asociadas a pérdida de fijacion de la protesis, requiriendo este caso la

revision del implante (74).

Fractura/fallo de la protesis: es consecuencia de la carga repetitiva sobre los
materiales poco resistentes a la fatiga, pero otros factores predisponentes son el
sobrepeso del paciente, la actividad fisica elevada y la pobre fijacion o
estabilidad de la prétesis. La prevalencia de fracturas del componente femoral se

estima del 0.27% en estudios retrospectivos, sin embargo los nuevos materiales
(75,76)

Dismetria de extremidades: es uno de los principales problemas tanto para el

de los vastagos practicamente han eliminado esta complicacion

cirujano como para el paciente y puede requerir un alza para evitar la cojera, el
dolor lumbar y la utilizacion de un baston para la marcha. No hay consenso en
qgué constituye una diferencia de longitud significativa, pero se ha de aceptar
como tal la que afecta adversamente a la funcion del paciente.
Preoperatoriamente debe realizarse la medicién de la longitud de las piernas, asi
como la evaluacion de otros factores que pueden afectarla (por ejemplo
escoliosis, oblicuidad pélvica y contractura de aductores). En ocasiones la

dismetria percibida por el paciente no es real, sino funcional, y es debida a
(m)

. Osificacion heterotopica (OH): es el proceso por el que el tejido blando se osifica.

debilidad muscular de la cadera en el postoperatorio inmediato

Después de una ATC tipicamente se produce alrededor del trocanter mayor. La
incidencia varia ampliamente y puede ser de hasta el 90% cuando se evallua en
poblaciones de alto riesgo. Se han identificado los siguientes factores de riesgo

para la OH: sexo masculino, osteoartritis hipertréfica bilateral, antecedente de
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OH en la cadera, artrosis postraumética con osteofitosis, espondilitis
anquilosante, hiperostosis esquelética idiopatica difusa, enfermedad de Paget y
el abordaje lateral de la cadera. Clinicamente la rigidez es el sintoma mas
frecuente, mientras que el dolor es raro. La mayoria de pacientes son
asintomaticos, pero algunos pueden tener signos de inflamacion (fiebre, eritema,

calor e hipersensibilidad cutanea) (%, 79).

Tratamiento rehabilitador

Hay poca evidencia cientifica que demuestre util el uso de la educacion preoperatoria
multidisciplinar como herramienta para mejorar los resultados postoperatorios
inmediatos (dolor, funcién y ansiedad) y la estancia hospitalaria tras una ATC. Pocos
estudios han examinado el efecto de las intervenciones mediante ejercicios
preoperatorios en el resultado funcional. Un ensayo clinico controlado y aleatorizado
reciente de pacientes programados para ATC demuestra que la realizacién de ejercicio
previo mejora significativamente la funcion fisica y el dolor, la fuerza y la movilidad.
Existen diferentes enfoques de tratamiento después de una ATC y varian ampliamente
dependiendo de la disponibilidad de recursos, sin embargo los objetivos de la
rehabilitacion son similares en todos ellos y las recomendaciones principales se
enumeran en la tabla 2. El objetivo inmediato de la rehabilitacion en la fase aguda se
centra en reducir el dolor, mejorar la movilidad, restaurar la funcion e identificar y
prevenir las complicaciones postoperatorias inmediatas. La fase postoperatoria precoz
también incluye la educacion del paciente sobre el apoyo y las maniobras o
precauciones antiluxantes y una evaluacion de las necesidades de adaptaciones y
recursos en el domicilio. Para alcanzar este objetivo la movilizacion precoz es el
estandar de oro del tratamiento rehabilitador. Incluso los pacientes mayores con
distintas comorbilidades toleran un programa de rehabilitacion intenso que permite
alcanzar en un periodo corto de tiempo una recuperacion funcional 6ptima con una
corta estancia hospitalaria. En la mayoria de estudios publicados esta recuperacion
funcional 6ptima se alcanza entre el tercer y el octavo dia, aunque hay estudios

recientes en artroplastias primarias no complicadas que reducen la estancia hospitalaria
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hasta 1.3 dias sin comprometer el proceso de rehabilitacion. Tras una ATC, por tanto, Si

la estabilidad de la protesis, la herida operatoria y el estado general lo permiten, el

tratamiento rehabilitador se inicia precozmente en todos los pacientes durante el

postoperatorio inmediato. Se realizard sedestacion en silla y bipedestacion con carga

parcial progresiva ayudada de 2 bastones entre el segundo y el cuarto dia en los casos

(80,81,82,83, 8,85, 8)

de artroplastia primaria de cadera .

Tabla 2. Rehabilitacibn. Recomendaciones.

1.

La realizacion de ejercicio previo mejora la funcion fisica, el dolor,
la fuerza y la movilidad.

Si la estabilidad de la protesis, la herida operatoria y el estado
general lo permiten, el tratamiento rehabilitador se debe iniciar
precozmente en todos los pacientes durante el postoperatorio
inmediato.

El apoyo total esta recomendado para la mayoria de pacientes
intervenidos de ATC primaria cementada o no cementada en
ausencia de otros factores o complicaciones.

La limitacion del balance articular (flexibn mayor a 90°), las
posiciones potencialmente luxantes a evitar (aduccién
sobrepasando la linea media, extension y rotacién externa, flexion
y rotacion interna) y las restricciones de actividad se aconsejan
hasta los tres meses de la cirugia.

Se debe aconsejar a los pacientes continuar con el programa de
ejercicio terapéutico al menos durante un afio después de la
cirugia.

Se recomiendan actividades fisicas de baja demanda como nadar,
ciclismo o paseos a velocidad confortable, descartdndose

actividades de alta demanda como fatbol, balonmano y jockey.

ATC; artroplastia total de cadera.
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Planteamiento del problema

La artroplastia total de cadera (ATC) es una intervencion costo-efectiva para disminuir
el dolor, mejorar la funcion y la calidad de vida de los pacientes con patologia

degenerativa o inflamatoria de la cadera.

La mayoria de los sistemas disponibles actualmente son modulares y la fijacion de los
componentes protésicos al hueso puede conseguirse mediante 2 técnicas: la
cementacion y la osteointegracion. Tanto los vastagos cementados como los no
cementados pueden ser considerados el patrén de oro para la supervivencia a largo
plazo; sin embargo las técnicas no cementadas son hoy en dia el método preferido para
la mayoria de reemplazos acetabulares. Actualmente la superficie de carga con par de

friccion metal-polietileno entrelazado es la mas utilizada.

La mayoria de las complicaciones después de una ATC son infrecuentes, y pueden ser

prevenidas y tratadas facilmente.

El objetivo inmediato de la rehabilitacién en la fase aguda se centra en reducir el dolor,
mejorar la movilidad, restaurar la funcién e identificar y prevenir las complicaciones
postoperatorias inmediatas. Las guias clinicas para los pacientes intervenidos de una
prétesis de cadera, y mas especificamente los protocolos de ejercicios terapéuticos,

varian dependiendo de las instituciones u hospitales y del ambito de actuacion.

Una adecuada valoracién de los resultados de la artroplastia requiere del uso de
instrumentos genéricos de medicion especificos que sean los suficientemente sensibles
para detectar los cambios clinicos de interés, como la escala de cadera de Harris
(Harris Hip Score) la cual incluye cuatro dimensiones (dolor, funcion, amplitud del
movimiento y ausencia de deformidad) y utiliza un rango de puntuacién entre 0 (peor

capacidad funcional posible) y 100 (mejor capacidad funcional posible).

¢,Cuadles son los resultados funcionales en los pacientes operados de artroplastia total

de cadera primaria (cementada o no cementada) en el Hospital General de Pachuca?
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Justificacion

El envejecimiento de la poblacion representa un triunfo para la humanidad pero también
un enorme desafio, una vida larga reclama oportunidades de autonomia, productividad,
no discriminacion y proteccion. En el mundo, cada afio un millon de personas
atraviesan las frontera de la tercera edad, por lo que en las primeras décadas de éste
siglo una de cada cinco personas tendra mas de 60 afios. De acuerdo a informacion del
Programa Nacional de Poblacion, nuestro pais se encuentra en la antesala del
envejecimiento poblacional ya que actualmente se suman unas 180 mil personas al afio
a esta etapa de vida por lo que; las soluciones mas eficaces deberan darse en el ambito

de la salud.

De lo mencionado anteriormente se desprende el presente trabajo, al analizar lo que
ocurre con los pacientes que han sido tratados mediante artroplastia total de cadera. En
un ser humano, una incapacidad de movimiento ocasionado por una lesién o fractura de
sus miembros inferiores, presenta efectos devastadores tanto para el individuo como
para su familia al depender completamente para realizar sus actividades basicas,
aunado a esto, las necesidades econ6micas y sociales implicadas, hacen que se
busque de manera urgente soluciones que restablezcan la capacidad motora del
individuo. Una alternativa a esta problematica es una artroplastia de cadera que
consiste en sustituir con un miembro artificial, con la finalidad de restablecer la funcion

de la articulacién danada.

La artroplastia total de cadera es uno de los procedimientos ortopédicos mas exitosos
que se realizan hoy en dia, y es una intervencion costo-efectiva para disminuir el dolor,
mejorar la funcion y sobre todo la calidad de vida en los pacientes con patologia
degenerativa o inflamatoria de la cadera. Es un procedimiento realizado en el Hospital
General de Pachuca, sin embargo, no se cuenta con un consenso de los resultados
funcionales en los pacientes postoperados, aunque, segun la literatura, el numero de
implantes realizados sigue incrementdndose, debido al aumento de la poblacion en
general como al éxito del procedimiento, y se calcula que se realizan alrededor de

500,000 artroplastias de cadera anualmente en todo el mundo. Es imperativo, por lo
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tanto, para los profesionales de la salud utilizar la medicina basada en la evidencia,
integrando la literatura cientifica, la experiencia clinica y las preferencias de los
pacientes, para seleccionar la intervenciones y tratamientos mas efectivos con el fin de
mejorar la recuperacion del paciente después de un reemplazo articular. En la literatura
mundial se reportan mejoria excelente tanto clinica, como funcional y radiogréfica
después de la ATC y aproximadamente el 90% de las ATC tienen éxito.

23



Hipotesis

Los resultados funcionales en los pacientes postoperados de artroplastia total de
cadera primaria ya sea cementada o no cementada en el Hospital General de Pachuca,

son de buenos a excelentes tomando como referencia la escala de cadera de Harris.
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Material y métodos

e Lugar donde se realizard. Consulta externa de traumatologia y ortopedia del Hospital

General de Pachuca.

e Disefio del estudio.

O

O

Estudio prospectivo.
Disefio longitudinal.

e Ubicacion espacio — temporal.

O

O

o

Lugar: servicio de consulta externa de traumatologia y ortopedia.
Tiempo: afio 2014 (a partir de la fecha de aprobacion).
Persona: pacientes postoperados de artroplastia total de cadera primaria cementada

0 no cementada en el Hospital General de Pachuca.

Seleccion de la poblacion del estudio.

Criterios de inclusion

Pacientes de género masculino o femenino.

Pacientes postoperados de ATC primaria no cementada en Hospital General de
Pachuca.

Pacientes postoperados de ATC primaria cementada en Hospital General de
Pachuca.

Pacientes de la consulta externa de traumatologia y ortopedia de los turnos matutino
los dias lunes, miércoles, jueves, viernes y sabado.

Pacientes de la consulta externa de traumatologia y ortopedia del turno vespertino

los dias martes, miércoles y viernes.

Criterios de exclusion

Pacientes a quienes se les haya realizado cirugia de revision protésica.
Pacientes que se nieguen a participar en el estudio.
Pacientes con padecimientos psiquiatricos que los incapacite para responder la

escala de cadera de Harris.
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e Pacientes en quienes aun no esté indicado el apoyo de la extremidad pélvica

operada.

Criterios de eliminacién
e Deceso durante la realizacion del estudio.
e Pacientes que no acuden a citas subsecuentes de consulta externa de traumatologia

y ortopedia.
Determinacion del tamafio de la muestra y la técnica de muestreo

Tamafio de la muestra

Se evaluara, dentro del afio 2014, a pacientes que cumplan con los criterios de
inclusién, postoperados de artroplastia total de cadera primaria cementada 0 no
cementada en el Hospital General de Pachuca, para lo cual se utilizara la formula para

poblaciones finitas Balestrini (1999) que consiste en:

_ 4PQN
"~ 4QP + (N-1)E?

n

n= tamafo de la muestra (40)

N= tamafio de la poblacion (450 pacientes que representan el total de la consulta
externa de traumatologia y ortopedia en 3 meses)

4= estadistico que prueba el 95% de confianza

E2= maximo error permisible (0.15)

P= probabilidad de éxito (0.5)

Q= probabilidad de fracaso (0.5)

Muestreo
El tipo de muestreo utilizado en ésta investigacidon es muestreo no probabilistico, tipo

muestreo intencional o de conveniencia.
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Variables dependientes

Dolor, marcha, capacidad funcional, movilidad articular.

Variables independientes

Edad, género, motivo de colocacion de protesis (diagndstico previo).

Definicion operacional de variables

Variables Definicién Definicion Escala de medicién | Fuente
dependientes conceptual operacional
Dolor Experiencia El dolor es | Cuantitativa discreta | Hoja de
sensorial una (del O al 44): recoleccion
desagradable | experiencia Ausente, ligero, | de datos.
de un | sensorial medio, moderado,
individuo. emocional importante, limitacion
(subjetiva), total (escala
generalmente | categorica).
desagradable,
gue pueden
experimentar
todos
aquellos
seres  Vivos
gue disponen
de un sistema
nervioso
central.
Marcha Modo de | Es la forma | Cualitativa nominal: Hoja de
transportacion | en la que se | Cojera, uso de | recoleccion
en el cual al | desplaza soporte, distancia de | de datos.
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menos uno de
los pies esta
en contacto
con el suelo

todo el tiempo.

cada

individuo, de
un lugar a
otro y puede
ser auxiliada
por diferentes
objetos 0
ninguno y

medida en

marcha.

distancia.
Capacidad Habilidad de | Manera  de | Cualitativa nominal: Hoja de
funcional los sujetos | llevar a cabo | Escaleras, zapatos, | recoleccion
para realizar | sus sedestacion, de datos.
actividades de | actividades transporte.
la vida |de la vida
cotidiana. cotidiana.
Movilidad Arcos de | Distancia en | Cuantitativa discreta | Hoja de
articular movilidad grados que | (grados): recoleccion
entra la flexion | existe entre la | Flexion,  extension, | de datos.
y extension de | flexiéon y | abduccién, aduccion,
la cadera | extension rotacion interna,
operada. maxima  de | rotacién externa.
los diferentes
arcos de
movilidad de
la cadera
operada.
Variables Definicion Definicion Escala de medicién | Fuente
demograficas | conceptual operacional
Edad Tiempo Tiempo en | Cuantitativa discreta. | Hoja de
transcurrido afos que ha recoleccion
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desde el | vivido una de datos.
nacimiento de | persona
un individuo desde su

nacimiento.

Género Caracteristicas | Percepcion Cualitativa nominal: Hoja de
biolégicas de | que tiene el 1. Mujer. recoleccion
un individuo | entrevistado 2. Hombre. de datos.
que lo clasifica | de ser
en hombre y | hombre 0
mujer. mujer.

Variables Definicion Definicion Escala de medicion | Fuente

independientes | conceptual operacional

Artroplastia total | Cirugia Tipo de | Cualitativa nominal: Hoja de

de cadera ortopédica que | fijacidbn usado 1. Cementada recoleccion
consiste en | para la 2. No cementada | de datos.
reemplazar de | estabilidad de
forma total o | la prétesis.
parcial la
articulacion de
la cadera con
un implante
artificial
llamado
protesis.

Diagnéstico Procedimiento | Causa por la | Cualitativa nominal: Hoja de

previo por el cual se | que se decide 1. Traumética. recoleccion
identifica una | colocacion de 2. Artrosis. de datos y
enfermedad. protesis de la 3. Artritis. Expediente

cadera. 4. Otras. clinico.
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Descripcion general del estudio

Una vez localizado el paciente a estudiar se le comentaron las ventajas de participar en
el estudio, se realizd0 consentimiento informado a familiares directos asi como a los
pacientes, para posteriormente poder realizar exploracién clinica buscando
intencionalmente dolor, alteraciones en la marcha, limitacién en los arcos de movilidad
de la cadera operada, asi como sintomas relacionados, esta valoracion se realizé en la
consulta externa de traumatologia y ortopedia en conjunto con los médicos tratantes a
las 3 semanas de postoperado, se llend un cuestionario basado en la escala de cadera
de Harris con lo que se determind en una puntuacién final, que va del 0 a 100, la
funcién de cada individuo tomando en cuenta los parametros incluidos en dicha escala,
los cuales son; dolor, funcién, ausencia de deformidades y rango de recorrido
(movilidad). Y una vez iniciado el apoyo de la extremidad pélvica operada (6 semanas)

se realiz6 una segunda exploracion y aplicacion de cuestionario.

Analisis de la informacion

Se utilizé el programa estadistico SPSS, programa para analisis de datos version 14.0
en una computadora de tipo Intel CORE i5 con Windows 7 para hacer la base de los
datos de las variables involucradas. Se utilizé estadistica descriptiva para datos
poblacionales asi como se incluyen graficos y analisis de las diferentes variables

incluidas en el cuestionario.

Instrumento de recoleccion de datos

Se realizé una encuesta en la que se tomo6 como referencia los puntos observados en la
escala de cadera de Harris la cual incluye dolor, marcha, capacidad funcional,

movilidad articular a la cual se agreg6 la edad, el género, fecha de a cirugia, semanas

de postoperado, y el diagnéstico previo a la cirugia de cada uno de los pacientes.
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Aspectos éticos

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud en el
articulo 17 se considera como investigacion sin riesgo: con estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental prospectivo y aquellos en los que no
se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Recursos humanos, fisicos y financieros

Los recursos humanos se apoyan en el personal médico de traumatologia y ortopedia
consistente en médicos adscritos y residentes de la especialidad en Traumatologia y
ortopedia del Hospital General de Pachuca para realizar evaluacion clinica.

Los recursos fisicos consisten en encuesta realizada por los médicos adscritos y
residentes de traumatologia y ortopedia del Hospital General de Pachuca.

Los recursos financieros son subsidiados en su totalidad por parte del seguro popular
consistente en la consulta subsecuente del paciente en la consulta externa de

traumatologia y ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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V1. Hallazgos

Cuadro numero 1

Pacientes postoperados de artroplastia de cadera por grupo de edad

Grupos de edad Numero %

menores de 40 2 5
de 41a50 3 7.5
de 51a60 4 10
de61a70 11 27.5
de 71a80 6 15
mayores de 80 14 35
total 40 100

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

El mayor nimero de pacientes operados de artroplastia total de cadera primaria se
encuentra comprendido dentro del rango de los mayores de 80 afios, representando el
35% sobre el total que constituye la muestra, en segundo término se encuentra el grupo
de edad de los 61 a 70 afios con un 27.5%; los indicadores de resumen son los
siguientes: media 69 afos, mediana 67 afios, moda 65 afos, desviacion estandar de 16
afos, edad minima 22 afos, edad maxima 92 afios. El intervalo para un 95% de

confianza es: 69 +4.95 (64------ 74 afios). (Cuadro numero 1).
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Gréafico numero 1

Distribucion de pacientes por sexo

B Femenino

Masculino

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

En relacion al sexo el 60% de pacientes tratados con artroplastia total de cadera
primaria son mujeres y el 40% son hombres (grafico nimero 1).
Grafico numero 2

Pacientes operados de artroplastia total de cadera primaria segun diagnostico

coxartritis coxartritis coxartrosis coxartrosis fractura de fractura de
derecha izquierda derecha izquierda cadera derecha cadera izquierda

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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La causa mas frecuente por la que los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente

fue la traumatica en un 70 %, siendo la fractura de cadera derecha mas comun con un

45 %. La segunda causa es la coxartrosis con un 25% de frecuencia no encontrando

diferencia en porcentaje en relacion al lado afectado (12.5 %). (Grafico numero 2).

Tabla nimero 2

Distribucion por sexo de la causas de artroplastia total de cadera primaria

masculino

%

femenino

%

fractura de cadera derecha

6 37.5 fractura de cadera derecha |12 50
fractura de cadera izquierda | 6 37.5 fractura de cadera izquierda | 4 16.66
coxartrosis derecha 1 6.25 coxartrosis derecha 4 16.66
coxartrosis izquierda 3 18.75 coxartrosis izquierda 2 8.33
coxartritis derecha 1 4,16

coxartritis izquierda 1 4.16

Total 16 | 100 24 100

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

Grafico numero 3

Cirugia realizada

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

B ATC izquierda

ATC derecha
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Fuente: hoja de reco

Gréafico numero 4

Tipo de cirugia (cementada / no cementada)

30,00%

leccion de datos.

cemenada

H no cementada

En cuanto al tipo de cirugia realizada el 60 % de los eventos quirdrgicos fueron en

caderas derechas y el 40 % se realiz6 en la cadera izquierda. (Grafico namero 3). De

las cuales el 70 % no fueron cementadas y a tan solo el 30 % se les coloc6 cemento de

metilmetacrilato. (Grafico nimero 4).

Tabla nimero 3

Distribucion de artroplastia cementada y no cementada por grupos de edad

grupos de edad Cementada no cementada
menores de 40 0 2
de41a50 0 3
de 51a60 0 4
de61a70 0 11
de 71a80 0 6
mayores de 80 12 2
total 12 28

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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Con respecto a la distribucién de procedimientos cementados y no cementados los
primeros se realizaron en 12 ocasiones en personas mayores de 80 afios, mientras que
de los no cementados 26 fueron en personas menores de 80 afios y s6lo 2 en personas

mayores de esta edad. (tabla numero 3).

Grafico numero 5
Intensidad del dolor en base a la escala de cadera de Harris en mujeres en la

primera valoracion
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ausencia de Ligero, medio, cede moderado, Importante, limitacion
dolor (44) ocasional, no con analgésico limitacion con serias total (0)
afecta la vida (30) moderada de limitaciones
diaria (40) actividades (10)
(20)

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

El 45.83 % de pacientes mujeres necesitaron de algun tipo de analgésico para mitigar el
dolor durante las primeras semanas del postoperatorio, mientras que el 41.6 % refirio
presentar un dolor ligero que no afectaba la realizacién de su vida diaria y solo el 12.5%

presentd un dolor moderado que limita las actividades diarias. (Grafico nimero 5).
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Gréaficanumero 6
Intensidad del dolor en base a la escala de cadera de Harris en mujeres en la

segunda valoracion
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ausencia de Ligero, medio, cede con moderado, Importante, con limitacidn total
dolor (44) ocasional, no  analgésico (30) limitacion serias (0)
afecta la vida moderada de limitaciones (10)
diaria (40) actividades (20)

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
Después de 3 semanas el dolor ha desaparecido en al 45.83 % de las mujeres
operadas y el 54.7 % refieren un dolor leve ocasional que no interfiere con su vida
diaria. (Gréfica namero 6).
Graficanumero 7
Intensidad del dolor en base a la escala de cadera de Harris en hombres en la

primera valoracion

No. de pacientes
O FRrPr N W Hd U1 ON

ausencia de Ligero, medio, cede con moderado, Importante, con limitacidn total
dolor (44) ocasional, no  analgésico (30) limitacion serias {0))
afecta la vida moderada de limitaciones (10)
diaria (40) actividades (20)

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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En la primera valoracion que se realizé a pacientes masculinos el 43.75 % presento
dolor medio que cedi6 con administracion de analgésicos, el 37.5 % tuvo dolor ligero y
el 18.57 % refirié un dolor moderado con limitacion de las actividades cotidianas.

(Grafica namero 7).

Grafico numero 8
Intensidad del dolor en base a la escala de cadera de Harris en hombres en la

segunda valoracion
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2
1
0]

ausencia de Ligero, medio, cede con moderado, Importante, con limitacidn total
dolor (44) ocasional, no  analgésico (30) limitacion serias (0)]
afecta la vida moderada de limitaciones (10)
diaria (40) actividades (20)

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
En la segunda valoracion realizada a las 3 semanas el 56.25 % de los paciente refiere

ausencia del dolor, el 43.75 % present6 ligero dolor ocasional que no interfiere con sus

actividades diarias. (Gréafico nimero 8).
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Gréafico numero 9
Resultados funcionales obtenidos en base a escala de cadera de Harris en la

primera valoracion
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excelente aceptable

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
En la primera valoracion realizada a los y las pacientes en las siguientes 3 semanas del

postoperatorio se encontré que el 95 % obtuvieron resultados pobres y sélo el 5 %

fueron aceptables. (Grafico nimero 9).
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Gréafico numero 10
Resultados funcionales obtenidos en base a escala de cadera de Harris en la

segunda valoracion
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excelente aceptable

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

En cuanto a los resultados funcionales obtenidos en las encuestas realizadas tomando
en cuenta la escala de cadera de Harris se encontr6 que el 52,5 % de pacientes
postoperados de artroplastia de cadera primaria tienen una funcidén excelente seguida
de un 35 % que mostré buenos resultados y por ultimo un 12.5 % de resultados

aceptables. (Grafico numero 10).
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VII.  Discusién
La cirugia de reemplazo articular de cadera cada vez es mas frecuente a nivel mundial
debido al envejecimiento progresivo de la poblacion haciendo que se presente cada vez
mas sobre todo en personas de la tercera edad como lo muestra éste estudio en el cual
el motivo de intervencion quirargica fue el antecedente traumético en un 70 % y siendo
mas frecuente en la poblacion mayor de 60 afios con un 77.5 %. La literatura reporta
una mayor incidencia en mujeres que en hombres, en el estudio se encontré6 60 % de
incidencia en las mujeres contra un 40% en hombres. A lo largo de los afios se han
realizado grandes cambios en el tipo de artroplastias siendo, en la actualidad, las mas
usadas las cementadas y no cementadas, en éste estudio se encontrd, en coincidencia
a la literatura reportada, que la artroplastia total de cadera primeria no cementada en
mas utilizada en un 70 % contra un 30 % de procedimientos cementados, a su vez,
como la literatura lo reporta los procedimientos cementados se dejan para las personas
de mayor edad como lo muestra el estudio con 12 personas (30 %) de 40 y todas ellas
mayores de 80 afios. Se han realizado cirugias no cementadas en 28 pacientes dentro
de las cuales se incluyen a 2 personas mayores de 80 afos, esto es en relacién a que
segun la tendencia actual, no hay diferencia significativa en relacién al uso de cemento

0 no en las personas de mayor edad (87 88)).

Esta necesidad creciente de procedimientos del tipo reemplazo articular de la cadera en
nuestro hospital nos obliga a pensar en la importancia de realizar una adecuada
valoracion en cuanto a qué resultados funcionales y satisfactorios obtiene el (la)
paciente, para dicho propésito se ha utilizado la escala de cadera de Harris (HHS) con
la que se determind la cantidad de dolor presentada en las primeras 3 semanas
postoperatorias en los pacientes intervenidos tanto en hombres como en mujeres
encontrando lo siguiente: mujeres el dolor se presento en todas las pacientes siendo lo
mas frecuente el de tipo medio que necesitd de analgésicos para disminuir en un
45.83% seguido del dolor ligero con un 41.67 %, cuando se realizé la segunda revision
el 54.17 % refirio presentar ligero dolor que no interviene con las actividades de la vida
diaria, y el 45.83 no presentd ningun tipo de dolor. En hombres los resultados fueron

semejantes con 43.75 % de dolor medio y 37.50% de dolor ligero modificado a las 3
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semanas (segunda valoracién) en la cual el dolor desaparecié en el 56.25 % y tuvieron
un ligero dolor el 43.75 %. En la segunda revision todos los pacientes se encontraban

ya con apoyo total de ambas extremidades pélvicas (8, 90).

En la escala de cadera de Harris se manejan los resultados como excelente, bueno,
aceptable y pobre. Basado en la literatura el 90 % de los pacientes debe presentar
resultados buenos a excelentes. Durante la investigacion se cito a los y las pacientes a
las 3 semanas para realizar una primera evaluacion en la que el 95 % tuvieron pobres
resultados y tan solo el 5 % fueron aceptables, posteriormente se realizé una segunda
evaluacion, se debe tomar en cuenta que se ha enviado a todos los pacientes a terapia
fisica y rehabilitacibn como parte del protocolo de seguimiento postoperatorio, y se
obtuvo que el 87.5 % de los pacientes tratados mediante artroplastia total de cadera
primaria (cementada o no cementada) tuvieron resultados de buenos a excelentes, lo
cual es muy semejante al reportado en la literatura mundial, siendo el 12.5 % quienes

tuvieron resultados aceptables, cabe mencionar que no se obtuvieron resultados pobres

2)

en ningun paciente tratado después de 6 semanas de la intervenciéon .
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VIll.  Conclusiones y recomendaciones

La artroplastia total de cadera es un procedimiento que se realiza cada vez con mas
frecuencia en poblacién de mayor edad por lo que es realmente importante mejorar la
calidad y condiciones de vida de los pacientes en el menor tiempo posible, sobre todo
por ser la poblacion mas afectada.

A partir de la investigacion realizada se ha determinado, mediante la escala de cadera
de Harris, que se estan realizando procedimientos del tipo artroplastia total de cadera
primaria cementada y no cementada, en el Hospital General de Pachuca, logrando
resultados de buenos a excelentes en las primeras 6 semanas del postoperatorio lo
cual es un indicativo de que las medidas terapéuticas realizadas durante el periodo de
investigacién se han llevado de manera adecuada. Se encontré que la principal causa
por la que no se puede iniciar la rehabilitacion adecuada en las primeras semanas es la
presencia de dolor en el sitio quirdargico y este puede ser un motivo muy importante de

los malos resultados obtenidos en la valoracion de las 3 semanas.

Recomendaciones:

Se recomienda continuar con el seguimiento de los pacientes durante largos
periodos (afios) para detectar en el momento oportuno las fallas de los
componentes protésicos. Al igual que iniciar la terapia fisica y rehabilitacion
de forma temprana, poniendo mayor atencion en la terapia antialgica, puede
mejorar los resultados en las primeras semanas del posquirdrgico. También
mejorar las condiciones de domicilios implementando medidas de seguridad
como son barandales en bafio y escaleras, uso de andadera o baston, y en
las vias publicas colocar rampas en lugares especificos como banquetas,
escaleras y puentes para disminuir la incidencia de accidentes en pacientes

de mayor edad.
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IX. Anexos

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA.
ANEXO 1. ENCUESTA DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Resultados funcionales en pacientes postoperados de artroplastia total de cadera

primaria cementaday no cementada en Hospital General de Pachuca.

Nombre del paciente:
Edad:

Sexo: Femenino o Masculino o

Diagnastico previo a la

cirugia:

Fecha de la cirugia:

Semanas de postoperada (0):

Tipo de artroplastia: cementada O no cementada O

Escala de cadera de Harris: total de
puntos

Puntos Resultado \
90-100 Excelente

80-89 Bueno

70-79 Aceptable

Menos de 70 Pobre
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Anexo 1. Hoja 2. Escala de cadera de Hatrris.

I. Dolor (0-44)

A. Augzencia de dolor 44
B. Ligero, ocasional, no altera la actividad diana 40
C. Medio, cede con analgésicos tipe aspinna, =in afectacion de la actividad 30
D. Maderado, con alguna limitacion de actividades, ocasionalmente analgesia mas fuerte 20
E. Importants, con serias limitacionss 10
F. Limitacion total por dolor en las actividades, encamado 0
II. Funcicn (0-47)
A. Marcha
1. Cojera
a. No 11
b. Ligera 8
c. Moderada 5
d. Severa 0
2. Ayuda par la marcha
a. No 11
b. Bastion para largos paseos 7
. Baston la mayor parte del tiempo 5
d. Una muleta 3
. Dos bastones 2
f. Dos muletas 1
0. No puede andar 0
3. Distancia
a. llimitada 11
b. Seiz bloques 8
. Dos o tres bloques 5
d. Sdlo en el domicilic 2
&. En cama o silla 0
B. Actividades
1. Sentarse
a. Confortable en cualquier silla mas de 1 hora 5
b. Confortable en una silla alta durante media hora 3
c. Incapaz de sentarse 0
2. Escalones
a. Pie tras pie sin usar barandilla 4
b. Pie tras pie usando barandilla 2
. Sube de cualquier forma 1
d. Incapaz de subir 0
3. Calzado y calcetines
a. Puede ponérselos sin dificultad 4
b. Puede ponérselos con dificultad 2
c. Incapaz 0

4. Puede usar transportes pablicos

lll. Ausencia de deformidades (4)

M. Rango de recornido: se determina multiplicando el grado de arco recorndo por un indice (5)
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Anexo 2.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Se le invita a participar en el estudio:

“Resultados funcionales en pacientes postoperados de artroplastia total de
cadera primaria cementada y no cementada en Hospital General de Pachuca”
Se le ha preguntado, si quiere participar en éste estudio de investigacion. Su decision el
libre y voluntaria. Si no desea ingresar en el estudio, su negativa no le causara
consecuencia alguna. La siguiente informacion le describe el estudio y la forma en que
participard como voluntario. Tome el tiempo necesario para hacer preguntas como
requiera acerca del estudio, el médico responsable del estudio o el personal encargado
del estudio le podran contestar cualquier pregunta que tenga respecto a este

consentimiento o del estudio mismo. Por favor lea cuidadosamente éste documento.
Sitio de investigacion: Hospital General de Pachuca.

Los investigadores a cargo del estudio son:

Investigador clinico principal: Dr. Uriel Guerra Badillo MRTyO

Co-Investigador del estudio: Dr. Liberio Vite Teran MATyO

Objetivo del estudio:

Analizar el estado funcional en los pacientes que han sido tratados mediante
artroplastia total de cadera primaria en el Hospital General de Pachuca, Hidalgo.
Justificacion:

El envejecimiento de la poblacion representa un triunfo para la humanidad pero también
un enorme desafio, una vida larga reclama oportunidades de autonomia, productividad,
no discriminacién y proteccion. En el mundo, cada afio un millon de personas
atraviesan las frontera de la tercera edad, por lo que en las primeras décadas de éste
siglo una de cada cinco personas tendra mas de 60 afios. De acuerdo a informacién del
Programa Nacional de Poblacion, nuestro pais se encuentra en la antesala del
envejecimiento poblacional ya que actualmente se suman unas 180 mil personas al afio
a esta etapa de vida por lo que; las soluciones mas eficaces deberan darse en el &mbito

de la salud.
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De lo mencionado anteriormente se desprende el presente trabajo, al analizar lo que
ocurre con los pacientes que han sido tratados mediante artroplastia total de cadera. En
un ser humano, una incapacidad de movimiento ocasionado por una lesién o fractura de
sus miembros inferiores, presenta efectos devastadores tanto para el individuo como
para su familia al depender completamente para realizar sus actividades basicas,
aunado a esto, las necesidades econdmicas y sociales implicadas, hacen que se
busque de manera urgente soluciones que restablezcan la capacidad motora del
individuo. Una alternativa a esta problematica es una artroplastia de cadera que
consiste en sustituir con un miembro artificial, con la finalidad de restablecer la funcion
de la articulacion dafiada.

La artroplastia total de cadera es uno de los procedimientos ortopédicos mas exitosos
gue se realizan hoy en dia, y es una intervencion costo-efectiva para disminuir el dolor,
mejorar la funcién y sobre todo la calidad de vida en los pacientes con patologia
degenerativa o inflamatoria de la cadera. En la actualidad es un procedimiento realizado
con relativa frecuencia en el Hospital General de Pachuca, sin embargo, no se cuenta
con un consenso de los resultados funcionales en los pacientes postoperados, aunque,
segun la literatura, el nimero de implantes realizados sigue incrementandose, debido al
aumento de la poblacién en general como al éxito del procedimiento, y se calcula que
se realizan alrededor de 500,000 artroplastias de cadera anualmente en todo el mundo.
Es imperativo, por lo tanto, para los profesionales de la salud utilizar la medicina basada
en la evidencia, integrando la literatura cientifica, la experiencia clinica y las
preferencias de los pacientes, para seleccionar las intervenciones y tratamientos mas
efectivos con el fin de mejorar la recuperacion del paciente después de un reemplazo
articular. En la literatura mundial se reportan mejoria excelente tanto clinica, como
funcional y radiogréafica después de la ATC y aproximadamente el 90% de las ATC
tienen éxito.

Procedimientos:

Se realizard encuesta a pacientes tratados de artroplastia total de cadera primaria
cementada y no cementada que ya no tengan contraindicacion para la bipedestacion,
mediante la escala funcional de cadera de Harris. La encuesta sera realizada en el

servicio de consulta externa de traumatologia y ortopedia de los diferentes médicos
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adscritos al servicio, buscando de forma intencionada alteraciones en la marcha, dolor,
limitacién en arcos de movilidad asi como la facilidad o no de realizar sus actividades
cotidianas.
Beneficios para el voluntario:
1. Detectar oportunamente los pacientes que podrian tener malos resultados
postoperatorios de artroplastia total de cadera primaria.
2. Ofrecer opciones terapéuticas para mejorar las condiciones en los casos que los

resultados no sean satisfactorios.

Riesgos para el voluntario:

Sin riesgo para el paciente.

Declaracion del voluntario:

Estoy enterado de que este estudio es un estudio de investigacion, he realizado todas

las preguntas que he querido, y se me han aclarado satisfactoriamente estas y estoy de

acuerdo con participar y cooperar con todo el personal del estudio titulado:

“Resultados funcionales en pacientes postoperados de artroplastia total de

cadera primaria cementada y no cementada en Hospital General de Pachuca”.

Manifiesto que lo he expresado en mi historia clinica y demas interrogatorios sobre mi

estado actual de salud, es veraz y exento al Hospital General de Pachuca y a su

personal, asi como al realizador del estudio de toda la responsabilidad legal que

surgiera o se ligara a una declaracion falsa u omision por mi parte.

NOMBRE Y FIRMA DEL VOLUNTARIO

TESTIGO: NOMBRE Y FIRMA TESTIGO: NOMBRE Y FIRMA
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Anexo 3.
Definicién de términos

Abduccion; alejamiento de la linea media.

Acetabulo; cavidad en forma de copa en la cual se articula la cabeza del fémur.

Aduccion; acercamiento hacia el centro o a la linea media.

Agonistas; musculos que originan 0 provocan movimientos.

Antagonistas; muasculos que generan un momento que se opone a la accion de los

agonistas.

Antropometria; ciencia y técnica que se encarga de realizar mediciones al cuerpo

humano.

Articulacion: sitio de union entre dos 0 mas huesos del esqueleto.

Artroplastia; cirugia ortopédica que consiste en reemplazar de forma total o parcial la
articulacion de la cadera con un implante artificial lamado protesis.

Artrosis; desgaste articular.

Biocompatibilidad; convivencia entre un material externo y un sistema vivo, sin ninguna
reaccion alérgica.

Biomecanica; sintesis entre la biologia y la mecanica donde los principios de la
mecdnica se aplican a sistemas biologicos.

Cadera; region lateral de la pelvis, del latin cathedra, silla.

Cartilago; compuesto de células dispuestas en grupos contenidas en cavidades
(capsulas cartilaginosas) en una sustancia intercelular homogénea.

Calidad de vida; necesidades para realizar los movimientos que permiten cubrir las
necesidades basicas de la vida, tales como: caminar, comer, vestirse, etc.

Centro de gravedad; punto imaginario, en que se puede considerar que esta
concentrado el peso del cuerpo.

Dismetria; discrepancia en la longitud de las extremidades pélvicas.

Fisioterapia; método terapéutico basado en el empleo cientifico de los agentes fisicos
naturales: agua, aire, reposo, movimiento, gimnasia, calor, luz. Del griego physis;
naturaleza, therapeyo; yo cuido.

Locomocién; acto de desplazarse de un lugar a otro.
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Marcha; modo de transportacidon en el cual al menos uno de los pies est4 en contacto
con el suelo todo el tiempo.

Ortopedia; rama de la medicina que se encarga de prevenir o de corregir deformaciones
humanas del sistema neuro-musculo-esquelético, por medio de aparatos especiales
0 ejercicios especiales o ejercicios corporales.

Osteotomia; retiro de material 6seo por medios quirirgicos.

Prétesis; partes artificiales que sustituyen una parte del cuerpo con el propésito de

restaurar alguna funcién.
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