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RESUMEN

Introduccién: Las patologias que afectan a las articulaciones, fundamentalmente las de caracter
degenerativo, son el ejemplo paradigmatico de esta nueva situacion: La prevalencia de la artrosis
en la poblacion mundial, mayores de 60 afios, se ha estimado en el 43% siendo del 29 % en los
hombres y 53 % en mujeres. Se denomina artrosis a la degeneracién y/o desgaste del cartilago
articular de la cadera, bien por causas mecanicas, metabdlicas, clasificandose como primaria o
idiopética y secundaria a alguna deformidad congénita o adquirida que afecte la articulacion. La
busqueda de las terapias efectivas frete al deterioro articular irreversible se ha traducido en
importantes avances tecnologicos especialmente visibles en el desarrollo de prétesis articulares El
objetivo basico de la artroplastia de cadera es reducir la incapacidad funcional derivada del dolor y
de la limitacién articular, mejorando la calidad de vida de los afectados.

Objetivo y Métodos: El objetivo fue Describir la experiencia de los resultados obtenidos en los
pacientes con Coxartrosis tratados mediante Artroplastia total de cadera, traducidos en
funcionalidad y dolor, asociacién con otras morbilidades y presencia e complicaciones agudas del
procedimiento terapéutico. Se recabaron todos los expedientes de los pacientes con diagndstico de
Coxartrosis tratados mediante ATC y que contaban con valoracién pre y postquirugica extrayendo la
informacion de los expedientes debidamente requisitados; con el sexo, edad, EVA pre y
postquirdrgico, escala de valoraciéon funcional de la cadera de Harris pre y postquirirgico,
morbilidades y complicaciones tempranas, vacidndolo en la hoja de recoleccidon de informacion
disefiada para este estudio.

Resultados:Se revisaron 38 expedientes con diagndstico de Coxartrosis, tratados con ATC.
Obteniendo un promedio de edad de 60.3 +/-16.4 afios, de los cuales 45% fueron mujeres y 55%
hombres. Evaluacion de EVA prequirurgico promedio de 10 y postquirirgico de 1.2. Escala de
Harris, un puntaje pre quirargico de 65.42 +/- 10.78 y postquirtrgico de 89.44+/-10.22.,Incidencia
de complicaciones del 3% correspondiente a infeccion periprotesica y aflojamiento. 53% de los
pacientes previamente sanos, 11% con HAS previa, 13% con DM y 5% con obesidad, 18%
mostraron més de una morbilidad previa.

Conclusion: La ATC se considera una opcién terapéutica adecuada, independientemente de la
edad, sexo y enfermedades asociadas, presentando mejoria en la sintomatologia y la funcionalidad

y, por lo tanto, mejorando la calidad de vida de los pacientes con degeneracion articular grave.

(Palabras clave: Coxartrosis, Artroplastia total de Cadera, funcionalidad, dolor)



SUMMARY

Introduction: The prevalence of osteoarthritis in the world population, over 60 years of age, has been
estimated in 43%, being 29% in the Men and 53% in women. Osteoarthritis is called degeneration
and / or wear of the articular cartilage of the hip, either by mechanical, metabolic causes, classified
as primary or idiopathic and secondary to any congenital or acquired deformity that affects the joint.
The search for effective therapies frees irreversible joint deterioration has resulted in important
technological advances especially visible in the development of joint prostheses. The basic objective
of hip arthroplasty is to reduce the functional disability derived from pain and joint limitation,
improving the Quality of life of those affected.

Objective and methods: To report the experience of the results obtained in patients with
Coxarthrosis treated with total hip arthroplasty, translated into functionality and pain, association with
other morbidities and presence and acute complications of the therapeutic procedure. All the files of
the patients with diagnosis of Coxarthrosis treated by THA were collected and counted with pre and
postsurgical evaluation, extracting the information from the duly requested files; With pre and
postsurgical EVA, preoperative and post-operative Harris hip scale, morbidities and early
complications, emptying it into the data collection sheet designed for this study.

Results: A total of 38 records were obtained from patients whose diagnosis was Coxarthrosis
treated with THA. . The patients had an average age of 60.3 +/- 16.4 years, being 45% women and
55% men. The pre-surgical pain of the patients was on average 10 and the average postoperative
pain was 1.2 according to the EVA scale. In the functional assessment with Harris scale, a
preoperative score of 65.42 +/- 10.78 and postsurgical score the average score was 89.44 + +/-
10.22. The presence of peri-prosthetic infection was identified as the only complication, 53% of the
previously healthy patients, 11 % with previous hypertension, 13% with DM and 5% with obesity,
18% showed more than one previous morbidity.

Conclusion: THA is considered an appropriate therapeutic option, regardless of age, sex and
associated diseases, presenting improvement in symptomatology and functionality and thus

impacting the quality of life of patients with severe joint degeneration.

(Key words: Coxarthrosis, total hip arthroplasty, functionality, pain)
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I. INTRODUCCION

En la actualidad han surgido cambios en los patrones de
salud/enfermedad en parte asociados a una mayor longevidad con un incremento
sin precedentes en el nUmero de personas que viven con alguna patologia cronica
y que requieren (y demandan) la maxima conservacion de su calidad de vida,
incluso mientras viven con esta enfermedad.

Las patologias que afectan a las articulaciones, fundamentalmente las de
caracter degenerativo y en menor grado las de etiologia inflamatoria, son el
ejemplo paradigmatico de esta nueva situacion:

La prevalencia dela artrosis en la poblacion mundial, mayores de 60
afnos, se ha estimado en el 43% siendo del 29 % en los hombres y 53 % en
mujeres.

El dolor y la limitacion funcional causados por estas patologias es
responsable de invalidez y limitaciones graves en la autonomia de las personas,
que es mas evidente en las articulaciones de carga como lo es la rodilla y la
cadera

La busqueda de las terapias efectivas frete al deterioro articular
irreversible se ha traducido en importantes avances tecnoldgicos especialmente
visibles en el desarrollo de prétesis articulares cada vez mas eficaces y
funcionales, cuya indicacion permanece constante en las Ultimas décadas: dolor

incapacitante, alteracion funcional y evidencia radiolégica de artrosis o artritis.

El proposito de este estudio es determinar la evolucion funcional de los
pacientes con coxartrosis tratados mediante artroplastia total de cadera (ATC), de
paso determinar la frecuencia de la patologia por sexo y edad, describiendo las
complicaciones inmediatas al procedimiento e identificando las morbilidades

asociadas.



ll. REVISION DE LITERATURA

Definicion

Se denomina artrosis a la degeneracion y/o desgaste del cartilago
articular de la cadera, bien por causas mecanicas, metabdlicas o combinadas
(mecanico-metabdlicas) (Aronson, 2001; Ganz et al., 2008)

Por otra parte, se define a la coxartrosis a la artrosis de la articulacion de
la cadera que puede ser primaria o idiopatica o secundaria a alguna deformidad
congénita o adquirida que afecte la articulacion. Es una causa comun de dolor
musculo esquelético con en adultos mayores disminuyendo la movilidad y calidad
de vida (Degeneais et al., 2008)

Epidemiologia

La prevalencia de la artrosis de cadera, radiolégicamente hablando, se
estima del 0.9 al 27%, en funcion del area geografica. Incidencia importante que
ira en aumento proporcionalmente al envejecimiento general de la poblacion.
Actualmente se realizan unas 200, 000 protesis de cadera anualmente en Estados
Unidos.

El grupo etario mas frecuentemente afectado entre los 50 y 70 afios

aunque la coxartrosis no es rara entre 20 a 30 afos (Garbedian, Wai. 2008)

Etiologia
Teoricamente, la coxartrosis la podemos agrupar en: Primaria o idiopatica
0 Secundaria (Chitnavis et al., 1993; Ganz et al., 2003; Huo y Parvizi, 2008).

Respecto a la enfermedad artrosica de la cadera secundaria puede ser
debido a malformaciones congénitas de la articulacién, secuelas de enfermedades
de la infancia (displasia del desarrollo d la cadera, epifisiolistesis femoral proximal,

enfermedad de Legg Calve Perthes), Postraumatico, Infecciosa, secundaria a



artropatias inflamatorias, a alteraciones endocrinoldgicas, neuropéatica (Huo vy
Parvizi, 2008)

Si bien, hasta hace poco se ha considerado que la gran mayoria de
casos de enfermedad artrésica de la cadera eran primarios o idiopaticos, por
tanto se ha cuestionado esta afirmaciéon tratando de dilucidar su origen,
introduciendo el termino de pinzamiento femoro-acetabular como origen de la
artrosis; en la actualidad los casos primarios de coxartrosis se pueden explicar

por estas displasias de la articulacién coxofemoral.

Por esto se concluye que a coxartrosis primitiva idiopética es excepcional
y la mayoria de las coxartrosis son un proceso consecutivo a una afeccion o

deformacion articular anterior (Deformidad preartrésica).

Se define al pinzamiento femoroacetabular como una causa
relativamente frecuente de artrosis, caracterizada por anomalias anatomicas que
provocan alteraciones de irregularidad en el contacto cabeza femoral reborde
acetabular a los grados maximos de los arcos de movilidad coxofemoral. Se
clasifican en deformidad tipo Cam, donde la deformidad se encuentra asentada en
la unién cabeza cuello o; tipo Pincer, donde el problema esta en el acetabulo, por

un exceso de recubrimiento. (Ganz et al., 2003)

Diagnostico

La realizacion de una correcta historia clinica exploracion fisica y
radiologia simple lleva al diagnodstico en la mayoria de los casos. En cuanto la
clinica los pacientes con artrosis de cadera refiere dolor con irradiacion a la ingle,
nalga y cara anteromedial del muslo. Este dolor suele exacerbarse con la rotacion
interna de la cadera, la abolicién y disminucién en la amplitud de los arcos de
movilidad en estadios tempranos afecta primeramente a las rotaciones interna y
externa, posteriormente en la flexo-extensién, abduccion y aducciéon. A la

exploracion fisica es importante buscar intencionadamente la debilidad de la
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musculatura abductora, o signo de Trendelemburg, realizar test de Thomas,
Stinchfield, Faber, entre otros. La evaluacion basica se realiza con radiografias
simples, anteroposterior de pelvis con rotacion interna 15° de ambos miembros
pélvicos, pudiendo incluir una proyeccion anteroposterior y axial de la cadera

dolorosa (Degeneais et al.,2008; Ganz y Leuning, 2008)

Clasificacion de la Coxartrosis

Se puede clasificar en tres estadios segun Tonnis (Cuadro Il.1), de
acuerdo a grado de dolor movilidad, evaluacion radiografica:

Tipo 1, suele existir dolor inguinal, gluteo que alivia al reposo con
claudicacion ocasional y rotacion interna limitada en la radiografia datos de

pinzamiento o esclerosis subcondral pueden ser positivos.

Tipo Il. Dolor moderado que no cede al reposo y precisa analgésicos,
claudicacion mayormente instaurada y limitacion de la rotacion interna, abduccion
y flexion, radiolégicamente datos de pinzamiento, esclerosis y pequefios quistes

suelen ser positivos.

Tipo Ill. Dolor intenso de predominio nocturno que precisa terapia
analgésica, dificil deambulacién por limitaciéon importante en todos los arcos de
movimiento sumado a hipotrofia atrofia muscular. Imagenlégicamente presencia
de osteofitos, aunado a deformidad en cotilo y cabeza femoral , pacientes
idealmente beneficiados por un remplazo articular total . (Degeneais et al.,2008;
Clohisy et al., 2009; Peters, 2015)

Tratamiento

La osteoartritis de la articulacion de la cadera es bastante comun y
generalmente implica un deterioro lento de la articulacion con un aumento gradual
de dolor y pérdida de funcion. medidas de tratamiento incluyen:

El tratamiento con conservador debe ser la primera opcion en pacientes

con artrosis de cadera sintomatica, siendo la primera linea la modificacion de las

4



actividades diarias, la pérdida de peso, el uso de ortesis que auxilien la

deambulacion difiriendo la carga del miembro afectado; en caso de no ser

Cuadro 1.1 Clasificacion Clinico-Radiologica de Tonnis

\Dolor _______[Movilidad ____|Radiografia___| Tratamiento
| Inguinal Claudicacién Pinzamiento (+). | Conservador
Gluteo ocasional Esclerosis
Alivio en reposo | Rotacidn interna | subcondral (+)
limitada
1 No alivie con Claudicacién + | Pinzamiento (+) |AINES +
reposo. limitacion de rot. | Esclerosis (++) | osteotomias en
Precisa Interna, Ostefitos y gente joven
analgésicos abduccién y pequefios
flexién quistes
11 Dolor nocturno. | Dificil Osteofitos (+) AINES
Precisa mas deambulacion, Deformidad en PTC
analgésicos limitacién cotilo y cabeza
importante y
atrofia muscular

Fuente: Garcia, Vazquez.2011. Patologia reumatica y degenerativa de la cadera, artroplastia total
de cadera.

suficiente se debe valorar el tratamiento farmacolégico comenzando con
paracetamol y si no es suficiente combinar con AINES (COX-2 selectivos 0 no) y
valorar el tratamiento rehabilitador, el siguiente paso seran los opiaceos menores.
Si la sintomatologia no mejora debe recurriese a opiaceos mayores y debe

considerarse tratamiento quirdrgico (Lohmander y Ross, 2007; Pelt et al., 2015)

El tratamiento no protésico de la enfermedad estructural de la cadera,
ha aumentado draméticamente en la dltima década con el objetivo de la
preservacion de la articulacion de la cadera nativa (Lieberman et al., 2015).

Aunque la artroplastia total de cadera sigue siendo una muy buena
opcion, aun en pacientes jovenes, en aquellos no candidatos ideales para las
cirugias de conservacion. Avances futuros ayudaran a identificar mejor los
candidatos ideales y mejorar comprension de los procesos de la enfermedad.

Ademas varios informes recientes han documentado un cambio

pronunciado en el interés por el aprendizaje ortopédico y la educacion relacionada



con el area de la conservacion de la cadera lo que sugiere continuar impulsar el

tratamiento desde esta perspectiva (Peters, 2015).

Artroplastia Total de Cadera (ATC).
El objetivo basico de la artroplastia de cadera es reducir la incapacidad
funcional derivada del dolor, mejorando la calidad de vida de los afectados.
Consiste en la sustitucién completa de la articulacién (Lohmander y Ross,
2007). Para ello se utilizan unos componentes protésicos que se fijan al hueso
directamente (no cementados) o por medio de cemento 0Oseo
(polimetilmetacrilato). Entre ambos componentes existe una friccion con el

movimiento de cadera (par de friccion) (Figura 11.1)

Indicaciones: Deben limitarse las indicaciones al enfermo con dolor
severo en cadera que le incapacita para la marcha y en que han fracasado todos
los tratamientos conservadores y no estén indicados los anteriores procedimientos

quirurgicos (Bukulmez et al. 2006; Huo y Parvizi, 2008)

Escalas de valoracion funcional de la Cadera

Una adecuada valoracion de los resultados de la artroplastia requiere el
uso de instrumentos genéricos de medicién de la calidad de vida, capaces de
valorar las diversas dimensiones del bienestar relacionadas con la salud, y de
instrumentos especificos que sean lo suficientemente sensibles para detectar los
cambios clinicos de interés en el estado de los pacientes. Probablemente, el
instrumento genérico mas difundido actualmente es el Medical Outcomes Study-
Short Form 36 (MOS SF-36). Este instrumento se ha utilizado ampliamente en las
enfermedades de cadera y sus propiedades clinimétricas (fiabilidad, validez,
sensibilidad a los cambios) han sido bien estudiadas en los problemas de esta
articulacion dado su frecuente uso como patron oro para la validacion de otros
instrumentos. Respecto a los instrumentos especificos, el Western Ontario and

McMaster University (WOMAC) es un instrumento muy extendido para evaluar la



patologia de cadera y, posiblemente, uno de los que cuenta con mas estudios de

validacion, incluyendo la version espafiola (Nilsdtter y Bremander, 2011). Sin

Figura 11.1. Artroplastia Total de Cadera.

-

Fuente: Archivo radiologico digital. Hospital General de Queretaro, 2015.

embargo, el instrumento mas utilizado, con gran diferencia, para evaluar los
resultados tras la artroplastia de cadera es la escala de cadera de Harris (Harris
Hip Score, HHS), a pesar de la escasez de trabajos sobre sus propiedades
clinimétricas es un instrumento validado. La HHS fue introducida en 1969 para
valorar la patologia traumatica de 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. Integra los resultados
de todos los tratamientos (quirdrgicos, médicos, rehabilitadores) que el paciente
ha recibido en el periodo de seguimiento (Wamper et al., 2010; Nilsdtter y
Bremander, 2011).

La HHS es un instrumento especifico utilizado para evaluar por una

persona externa, no autoaplicado, los problemas de la cadera y los resultados de
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su tratamiento. La HHS incluye cuatro dimensiones (dolor, funcién, amplitud de
movimiento y ausencia de deformidad) y utiliza un rango de puntuacion entre O
(peor capacidad funcional posible) y 100 (mejor capacidad funcional posible). La
puntuacion global se obtiene por agregacion simple de las puntuaciones de cada
una de las cuatro dimensiones, siendo el dolor (hasta 44 puntos) y la funcion
(hasta 47 puntos, divididos en funciones de marcha, hasta 33 puntos, y
actividades diarias, hasta 14 puntos) las que reciben un mayor peso. A la
deformidad le corresponden 4 puntos y a la amplitud de movimiento 5 puntos. Sus
autores propusieron un criterio de interpretacion cualitativa de los resultados
(excelentes: entre 90 y 100; buenos: 80-89; aceptables: 70-79; y pobres: < 70)
que, a pesar de haber recibido algunas criticas es utilizado con caracter general
(Navarro et al., 2005; Wamper et al., 2010; Nilsdtter y Bremander, 2011; Tang et
al., 2014, Edwards et al. 2015).

Complicaciones

Aflojamiento: es la complicacion a largo plazo mas frecuente, pudiendo
llegar al diagnéstico por criterios clinicos y radiograficos, siendo estos criterios
radiogréaficos definidos por Harris en:

-Definitivamente aflojado, migracién del componente

- Probablemente aflojado: radiotransparencias circunferenciales que
incluyen toda la protesis

-Posiblemente aflojado: radiotrranspariencias que rodean un 50% pero
menor al 100% del vastago.

Puede ser precoz antes de 5 afios post intervencion o tardio posterior a 5
afos. De Lee y Gruen definen las zonas de aflojamiento radiografico en cotilo y
vastago respectivamente (Figura 11.2).

Mas frecuente en pacientes jovenes y activos, con comorbilidades como
artritis reumatoide, obesos, cirugia previa, mala técnica de cementado, infeccién.
(Jergensen vy Yi, 2015).



Infeccion: El riesgo de infeccion es del 0. | a 1.3%. En casos de cirugias
de revisidn sube a un 3%, los factores de riesgo incluyen cirugias de revision,

problemas de cicatrizacion, hematoma o exudado de la herida, AR diabetes. El

Figura I.2. Zonas de aflojamiento radioldgico, en cotilo segin De Lee y en fémur segun Gruen.

Fuente: Garcia, Vazquez. 2011. Patologia reumatica y degenerativa de la cadera, artroplastia total
de cadera, pag.11

uso de antibioticoterapia profilactica es la mejor forma de disminuir la tasa de
infeccion. Clinicamente se manifiesta como dolor en reposo.
Se describen 3 tipos de infeccion peri protésica:
1. Infeccién postoperatoria aguda (dentro del primer mes de la cirugia)
2. Cronica (mayor a 1 mes tras la cirugia)
3. Hematbégena aguda (aparicion aguda en una protesis previamente

asintomética)

Fracturas peri protésicas: Se define como la solucion de continuidad 6sea
en la cercania o contacto intimo a una articulacion remplazada, que puede surgir
intraoperatoriamente o postoperatoriamente. Aunque la incidencia es baja, 0,2 a
0,4%, existen factores de riesgos conocidos como el uso de componentes no
cementados, press fit mayor a 2 mm, osteoporosis, enfermedad de Paget, cirugia
de revisién, traumatismos, osteolisis. El tratamiento varia dependiendo del

momento de diagnostico ( Aronson, 2001; Jergensen y Yi, 2015).



lIl. METODOLOGIA

3.1 Disefo

Descriptivo y transversal.

3.2 Universo de la poblacion

Todos los expedientes de pacientes con diagnéstico de coxartrosis
tratados mediante artroplastia total de cadera dentro del periodo de marzo de
2013 a marzo de 2015 en el HGQ

3.3 Tamano de la muestra

Se consideré a partir del censo del servicio de traumatologia y ortopedia
los expedientes clinicos radiol6gicos que cumplieron los criterios de inclusion
Se evaluaran todos los expedientes con diagnostico de Coxartrosis

postoperados de ATC.

3.4 Unidades de Analisis

Fueron todos los expedientes clinico radiol6gicos de pacientes que entre
marzo de 2013 y marzo de 2015 fueron atendidos en el Hospital General de
Querétaro bajo el diagnostico de Coxartrosis y que se les haya puesto una

prétesis total de cadera
Se revisaron las evaluaciones realizadas en el preoperatorio y

postoperatorio mediato, en promedio a las 12 semanas, en la tercera evaluacion

clinica por consulta externa.
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3.5 Medidas de Resultados

Las medidas de resultado utilizadas fueron: 1) la valoracion funcional de
la articulacion medida mediante la escala de Harris, 2) El grado de dolor valorado
mediante la escala de EVA, 3) presencia de morbilidades (Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial sistémica y/o Obesidad), 4) Complicaciones agudas

(Infeccidn, aflojamiento, fractura peri protésica)

3.6 Caracteristicas de la poblacion
Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Expediente clinico radiolégico completo de pacientes con diagndéstico de
coxartrosis y post-operados de ATC en el servicio de traumatologia y ortopedia del

Hospital General de Querétaro de marzo 2013 a febrero del 2015.

3.7 Consideraciones éticas

Para el desarrollo de esta investigacion se consideraron los lineamientos
de la Declaracién de Helsinky y de Tokio, relacionado con la investigacion en
seres humanos. Asimismo, lo estipulado en la Ley General de Salud relativo la
investigacién clinica en seres humanos. Este protocolo fue aprobado por El
Comité del Hospital General de Querétaro y por el Consejo de Investigacion y

Posgrado de a Faculta de Medicina, UAQ.
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3.8 Procedimiento

A partir del censo del servicio de Traumatologia y Ortopedia, se localiza
en el archivo del Hospital General de Querétaro los expedientes de los pacientes
que cumplan con los criterios de inclusién previamente descritos, se completaron
las hojas de recoleccion de datos extrayendo la informacion de los expedientes
debidamente requisitados; con el sexo, edad, EVA pre y postquirdrgico, escala de
valoracion funcional de la cadera de Harris pre y postquirdrgico (12 semanas),
morbilidades y complicaciones tempranas, vaciandolo en la hoja de recoleccion de
informacion disefiada para este estudio utilizando estadistica paramétrica con

medidas de tendencia central, proporciones y porcentajes.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Se obtuvieron un total de 38 expedientes de los pacientes cuyo
diagnostico fue Coxartrosis, los cuales fueron tratados quirirgicamente mediante
reemplazo articular total de la cadera afectada, todos con técnica no cementada;
todos estos, contaban con una valoracién pre quirargica previa por el servicio de
Ortopedia del hospital, y en promedio dos visitas postquirdrgicas que completaban
de manera adecuada la informacién requerida. Los pacientes presentaron un

promedio de edad de 60.3+/- 16.4 afios, con rango de 25 a 84 afos (Figura IV.1).

Figura IV.1. Distribucion por Edad

Edad
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c 12
2
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=
° 6
z
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0a20 21340 41360 61a 80 81a 100
Rango de Edad

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
En cuanto a la distribucion por género, se realizd el procedimiento

descrito a 38 pacientes con expediente completo, los cuales, 17 pertenecian al

género femenino y 21 al masculino, siendo 45% contra 55% (Figura 1V.2).
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Figura IV.2. Distribucion por Género

Distribucion por género

M Masculino

M Femenino

Fuente: hoja de recoleccién de datos

El dolor, valorado mediante la Escala visual analoga, prequirtrgico de los
pacientes fue en promedio de 10, siendo catalogado como dolor severo antes de
la intervencion. El promedio de dolor postquirdrgico fue de 1.2 con una desviacion
estandar de 1.8, que traduce un resultado sin dolor.

En cuanto a la evaluacion funcional de la cadera, realizado mediante la
escala de Harris, el registro pre quirdrgico fue de 65.42 +/- 10.78; o sea, un
estado funcionalmente pobre antes de recibir tratamiento. Obteniendo una mejoria
funcional del 23%, postquirirgicamente el puntaje promedio ascendié a 89.44+/-
10.22, es decir, funcionalmente con resultados de buenos a excelentes (Cuadro
V.1).
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Cuadro IV. 1. Evaluacion promedio pre y post quirdrgica (12 semanas) del dolor y la

funcioén.

I 3

HHS 65.4 +/- 10.7 89.4 +/- 10.2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Se identifico la presencia de Infeccidn peri protésica y aflojamiento agudo
(dentro del primer mes del postoperatorio) en un solo paciente, manifestada por
dolor, fistula con exudado y aflojamiento radiologico, por lo cual tuvo que ser

retirado el implante (Figura IV.3).

Figura IV.3. Porcentaje de complicaciones

Porcentaje de complicaciones

B Infeccion-aflojamiento i Pacientes sin complicaciones

3%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Las morbilidades registradas en los expedientes de pacientes sometidos
a ATC, fueron HAS, DM y obesidad, encontrando que; de 38 expedientes, 53%
eran de pacientes previamente sanos, 11% con HAS previa, 13% con DM y 5%
con obesidad. El 18% de los expedientes mostraron mas de una morbilidad previa
(Figura IV.4).

Figura IV.4. Morbilidades asociadas.

Morbilidades

B Sanos

B HAS
=DM

B Obesidad
B Masdel

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Discusion.

La Coxartrosis es una enfermedad degenerativa y frecuente en nuestro
medio , siendo el grupo etario mayormente afectado entre los 50 y 70 afios segun
Garcia y Valdez (2011), aunque no es rara su aparicion desde la tercer década de
la vida (Garbedian, Wai. 2008). En nuestros pacientes no disto mucho de lo
reportado en la literatura nacional, siendo la edad promedio de presentacién en
nuestra serie de 60.36 afios, con un minimo de 25 afios en nuestros pacientes
mas jovenes y de 84 afios en el mas longevo y que enmarcamos con el
diagnostico de Coxartrosis tipo Il segun la clasificacién clinico radiolégica de
Tonnis, en los cuales el reemplazo articular de la cadera representa el maximo
beneficio. El sexo con mayor afectacion fue el masculino, en nuestra serie, siendo
el 55% de hombres sometidos a ATC contra el 45% de mujeres, lo cual
concuerda algunos de los informes revisados. En el estudio de Tang y
colaboradores (2014) reporta la falta de uniformidad en cuanto al sexo
mayormente afectado, siendo en paises orientales la Coxartrosis mas frecuente
en hombres, hasta el 91%, y en el mundo occidental mas frecuente en mujeres
encontrandose cifras de hasta 70%. En nuestro medio, presentamos un patron
casi ecuanime en la distribucién de la enfermedad por género, con tendencia
mayor a la afeccién del género masculino (mayor en 10%), podemos entender
que este comportamiento sea debido a caracteristicas socioculturales, como los
son: el hombre como sotén de la economia familiar, bajo nivel educacional, lo que
lleva al desarrollo de empleos donde el desgaste fisico es mayor, la tendencia al
sedentarimo, lo que genera una patologia severamente sintomatica y la busqueda
de la atencion médica para la mejoria del dolor, la funcidn y asi mejorar la calidad
de vida, obteniendo independencia y en algunos casos continuar siendo social y

econdmicamente activos.

Las mejoras en la calidad de atencion en los pacientes tratados mediante
Artroplastia total de cadera, a través de la identificacidbn de caracteristicas pre

quirdrgica y postquirargico, modificables y no modificables siguen siendo una
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prioridad continua para la obtencion de resultados favorables. Esto es
especialmente importante en aquellos pacientes con comorbilidades sustanciales,
dado el incremento en una mayor esperanza de vida y una mayor prevalencia de
la obesidad en nuestro medio. En la estadistica con referencia en el trabajo de
Belmont y colaboradores (2014), se estima que un 27% de la poblacion mayor a
65 aflos en los Estados Unidos presenta Diabetes Mellitus, un 34,3% d su
poblacion total es portadora de obesidad (IMC >30) y obesidad morbida 4,28%
(IMC >40). Es de esperarse, con fundamento en la literatura, que la relacion de
osteoartrosis y obesidad conlleva a resultados con mas dolor, peor funcién, menor
calidad de vida relacionada con la salud y mayor enfermedad. El presente trabajo
fue comparable con dichas aseveraciones, encontrandonos en un panorama en el
cual la artrosis de la cadera subsiste con otras comorbilidades, de los cuales, el
29% de la poblacion estudiada con enfermedad articular padece también de
enfermedades crénico degenerativas de impacto mundial, como lo son la diabetes
mellitus, la hipertension arterial y la obesidad de manera aislada; y 7 de nuestros
pacientes, o lo que corresponde al 18% de nuestra poblacion, coexiste con mas
de una de estas enfermedades, no encontrando diferencias significativas en el
resultado funcional con la terapéutica empleada, pero tal vez si con el incremento
de porcentaje de las complicaciones asociadas a la cirugia de remplazo articular
de la cadera y a dolor residual.

Existen diferentes series que evalluan los resultados del remplazo articular
con métodos validados como lo es la HHS, tal ejemplo es el estudio de Navarro y
colaboradores (2005) en el contexto de rehabilitacion y lo descrito por Tang y
colaboradores (2014) en su gran serie china de 818 pacientes 1009 caderas y
retrospectiva a 20 afios, encaminada a recopilar datos sobre la satisfaccion y
funcionalidad de los pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera
primaria utilizando entre otros instrumentos la HHS, siendo 91.9% los resultados
favorables obtenidos (64.8% excelentes y 27.2% buenos resultados), traducido a
los puntos de cohorte de la escala un promedio de 90 puntos en todos sus
pacientes, comparado con los estudios Occidentales los resultados de funcién y

satisfaccion son muy similares. De igual manera en nuestro estudio prospectivo de
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38 pacientes obtuvimos una mejoria promedio del 23% en el puntaje de la escala
de Harris, ubicandose en los puntos de cohorte con un promedio de 89.44+/-
10.22 puntos postquirargicos, es decir resultados buenos a excelentes con el
tratamiento empleado para la Coxartrosis, y donde podemos sugerir este modelo
de tratamiento como la mejor opcion para el manejo de la artrosis de cadera
moderada a severamente sintomatica.

Del mismo modo, en el estudio de Tang (2014), se identificé al dolor, la
fuerza muscular y el desempefio de actividades como caminar y el trabajo en
cuclillas como los principales indicadores de satisfaccion. El alivio del dolor se
considera entonces el resultado mas satisfactorio tras la artroplastia total de la
cadera, y el cual es también el mas importante para los pacientes chinos y del
mundo occidental, segun esta muestra la ATC moderna es claramente un éxito en
el alivio del dolor (89.8% de 818 paciente), el otro 10,1% de pacientes
insatisfechos es por la persistencia de dolor postoperatorio principalmente al
realizar actividades como caminar (9.4%) al subir bajar escaleras (16.5%),
sentarse o0 acostarse (8.9%). En nuestro estudio tuvimos una mejoria 9 puntos en
la evaluacion del dolor mediante el uso de la EVA, reduciendo de un dolor severo
prequirugico, a un promedio de 1.2 puntos en la EVA posquirdrgico, traducido
como una vida sin dolor y pacientes funcionalmente satisfechos. Podemos
aseverar, de igual manera como en lo ya descrito, que la cadera sin dolor es la
base misma para una buena funcion, y que todavia hay un largo camino la
eliminacion radical del dolor.

Se estima del 0,3 al 1,3% de infeccion segun Garcia y Vazquez (2011),
tras un recambio articular primario de la cadera, y encontrandose, factores de
riesgo para el desarrollo de esta, como problemas de la cicatrizacion, hematoma,
exudado de la herida, artritis reumatoide, inmunosupresion, infecciones a
distancia, Diabetes Mellitus; en nuestra serie se presentd un solo caso de
infeccion peri protésica aguda (ler mes postoperatorio), manifestada por dolor,
fistula y aflojamiento radiolégico del vastago en una mujer cuyas comorbilidades

son la diabetes y obesidad, siendo esto muy semejante con lo ya descrito; cabe
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mencionar que este solo caso represento el 3% del total de la poblacion

estudiada.

Conclusioén.

Los resultados presentados en esta serie son buenos a excelentes por lo
cual se reafirma en la literatura que el estandar de oro para la coxartrosis
sintomatica moderada a severa es el recambio articular total o artroplastia total de
cadera; considerdndose una opcion terapéutica apropiada, independientemente
de la edad, sexo y enfermedades asociadas presentando mejoria en cuanto a la
sintomatologia, funcion y mejorando de esta forma la calidad de vida, siendo un
procedimiento seguro en manos de un médico adiestrado y con la previo
conocimiento de los factores de riesgo potencialmente modificables, encajando en
la sociedad nuevamente a pacientes que en muchas ocasiones son
potencialmente activos.

Sin embargo, el tiempo de seguimiento es corto, y la poblacion es
minima, convirtiéndose en otro obstaculo el poco personal y la falta de
compromiso del binomio medico paciente para realizar las evaluaciones
necesarias para mejorar el proceso de atencién. Siendo posible, a partir de este
estudio un parteaguas para analizar otros factores predictivos de satisfaccion,
funcién, complicacion y fracaso en el empleo de la artroplastia total de cadera y

gue nos ayuden a mejorar los resultados impactando asi en nuestra poblacion.
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Apéndice

Hoja de Recoleccion de datos

Nombre Sexo Edad EVA EVA HHS HHS Morbilidades Complicaciones

Pre Post Pre Post

24



Valoracién funcional de la Cadera

Harris Hip Score.

Tabla 1.

Evaluacion funcional de la cadera. Cotacion de Harris *

1. DOLOR
B T T [ S ——

I T R e et se i
Moderado .

Intenso ...
Invalidante.......weeersuesesass

2. FUNCION [Marcha]

a) Cojera
Ninguna ...
Ligera........
Moderada .......ocomeaiiocenie
Incapaz dec andar ........... -

b) Soporte externo
LT 0 PR e AU S
1 baston larga distandia....
1 bastéon continuamente ...
S T s aeea R b aeshes foned see
2 bastones

¢) Distancia

SO10. €N CASA <oviormsriasssrnssns o
Cama-silla. ...ccomeevivimimennne

3. ACTIVIDADES
a) Escaleras

Normalmente, ....cccccvcecicecee:. 40 ]
Normalmente con
PASAMANOS. .eorreremenisinnss 21
Cualquier otro método...... 1[]
IRCAPIZ voemveverysve STV 0f]
b) Calzarse
Ficilmente...........iiviniivies 8]
Con dificultad. ....cveie.. 2[ ]
INCADAT - wsiiviiiiiainsaiaiisiiy 011
¢) Sentarse
Cualquier silla, 1 hora....... 411
Silla alta media hora......... 21 ]
Incapaz de sentarse media
170y Jrt e 0r]
d) Transporte pablico
Capaz de uso.couniiiiiaane. 1[ ]
TRCRPAE . i ansaensin 0[]
4. AUSENCIA DE
DEFORMIDAD ....coooiiinninns 411
[Requiere las 4 enumeradas a
continuacién]
a) Add. fija < 10
b) R. I fija < 10°
¢) Dismerrfa < 3,2 cm
d) Flex. fija < 30°
Si tiene alguna de ellas mds
[ § ) Ly g e e et e ] B () |
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PUNTUACION

1. DOLOR [44] 11.0vvccoossisnssosnnns
2. FUNCION [33]....commiumecrnens
3. ACTIVIDAD [13]..0c0ciiimees
4. AUSENCIA
DEFORMIDAD [4].....cov.e.o.
5. MOVILIDAD [6]...cvvvsoveisonee

TOTAL PUNTOS [100] .........
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