Facultad de Medicina

Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“‘Manuel Avila Camacho”

“‘Cambios en los parametros espinopélvicos en pacientes posoperados de
artroplastia total de cadera por coxartrosis en la UMAE Hospital de

IMSS

Traumatologia y Ortopedia de Puebla”

Tesis para obtener el Diploma de
Especialidades en Ortopedia

Presenta:

Dra. Rosa Amayrani De Ledn Rios
Director:

Dr. Jorge Quiroz Williams

Asesor:

Dr. Edgar Corpus Mariscal

N° de registro: R-2020-2105-041

Puebla de Zaragoza, Puebla, México. Noviembre 2021



AGRADECIMIENTOS Y DEDICATORIAS.

A Dios por concederme el deseo de ingresar y concluir mi especialidad, por mantener mi
fe y esperanza fuertes y no permitir quebrantarme ante las dificultades. Pues basada en
mi creencia catdlica sé que él siempre sostuvo mi mano.

A mis padres por apoyarme incondicionalmente para que pueda desarrollarme y crecer
profesionalmente. Por forjar en mi el valor de laresponsabilidad y compromiso los cuales
llevo como estandarte en mi andar profesional.

A mi madre cuyas oraciones diarias siempre llegaban a mi, por creer en mi y hacer que
explora todo mi potencial. Cada uno de mis logros jamas seran unicamente mios pues
siempre estard presente cada uno de los esfuerzos que realizd para que llegara hasta
donde estoy. Gracias por jamas soltar mi mano, por hacerte presente aun en la distancia
y por amarme como lo haces. Sin tu amor y tu coraje por sacarme adelante nada de esto
hubiera sido posible.

A mis hermanas por no dejar que los dias malos me persuadieran de cambiar mis
objetivos, por no dejar quebrantarme ante dias de mucha dificultad, por escucharme y
tener las palabras exactas para tomar fuerza y continuar. Pues tampoco la distancia
impidié que sintiera su apoyo.

A mis sobrinos, ya que con el fin de en un futuro ayudarlos a cumplir cada uno de sus
sueflos me incentivo dia con dia, porque su presencia ha traido mucha luz y felicidad a mi
vida y nada me haria mas feliz que verlos realizados.

A mis abuelos cuya resiliencia me inspiro a hacer siempre mas y llegar hasta donde me
encuentro ahora.

A mis amigos Diana, Néstor, Nayeli y Corina que desde lejos se hicieron presentes en las
buenas y en las malas. A mis compafieras de guardia y amigas Evelyn, Morgan y Maricruz
por el acompafnamiento en estos 4 afios.



4672020 SIRELCIS

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL "‘?.':';.';f:'.‘ﬁ:m.
E) DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS ) a[ub
Dictamen de Aprobado

Comité Local de vesSigacion en Sahud 2105,
HOSP TRAUMA Y ORTOPEDIA PUEBLA

Registro COFEPRIS 17 CI 21 114 025
Regisiro CONBIOETICA CONBIOETICA 21 CEI 008 2017121

FECHA Jueves, 04 de junio de 20290

Dr. Edgar Corpus Mariscal

PRESENTE

Tengo &l agrado da nolificarke, que & MGOWMMUMDETEWLOGMIOBENLOS
PARAMETROS MLV!COB E PM:IEN'I’ES POSOPERADOS ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA
roacommosnsm El luscion de este Comié, de acuerdo con las
y & los ra: axmhomhmw Adgica y los imk de
Qﬂnydehwma\pwloudthmuum

Nimero de Registro Inslilucions!
R-2020-2105-041

De acuardo & la normaliva vigerte, deberd prasantar an junio de cada 8iio un informe de seguimsnio 1Cnico acerca dal
dourmloddpmmhawoammadunmtmommh«maﬂo.purloqunmcaod-wmaeum
la reape ian del Comilé de Etica en Investigacidn, al 1émino de 18 vigencia del mismo,

Impeioic

IMSS

SOCLIRIDAD ¥ SOLEMRELA SO0M

Hairelia s gob.mxs2/sclieish e V23703




(=N
E INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IMSS UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE PUEBLA

DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Puebla, Puebla, a 30 de noviembre de 2021

AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS DE ESPECIALIDAD

Los asesores: Edgar Corpus Mariscal, Jorge Quiroz Williams

De la tesis titulada: Cambios en los parametros espinopélvicos en pacientes posoperados de artroplastia total
de cadera por coxartrosis en la UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla.

Realizada por el médico residente: Dra. Rosa Amayrani De Ledn Rios

De la especialidad: Ortopedia

Hacemos constar que este trabajo cientifico ha sido revisado y autorizado en el SIRELCIS con namero de
registro nacional: R-2020-2105-041

AUTORIZAMOS SU IMPRESION

RODOLFO GREGORIO BARRAGAN HERVELLA SUEMMY GAYTAN FERNANDEZ

NOMBRE, FIRMA Y FECHA NOMBRE, FIRMA'Y FECHA

JORGE QUIROZ WILLIAMS

NOMBRE, FIRMA Y FECHA



IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES.

Investigador responsable:
Dr. Edgar Corpus Mariscal
Matricula: 10701249

Jefe del servicio clinico de cadera y columna. Especialista en Ortopedia. UMAE HTYO
CMNMAC

Correo: corpus70@hotmail.com, edgar.corpus@imss.qob.mx, Teléfono: 22 224 3307
Ext. 208

Investigadores asociados:
Dr. Jorge Quiroz Williams (Director de Tesis)
Matricula: 99352616.

Jefe de la Division de Investigacion en Salud, UMAE HTYO CMNMAC. Especialista
en Ortopedia. Maestria en Docencia y Administracion de la Educacion Superior.
Diplomado en Investigacion clinica.

Correo: jorge.quirozw@imss.gob.mx . Teléfono: 22 224 3307 Ext. 208.

Dra. Rosa Amayrani De Ledn Rios (Tesista)
Matricula: 98075128.

Médico Residente, curso de especializacion médica en ortopedia, IMSS-BUAP. UMAE
HTYO CMNMAC

Correo: amayra dleri@hotmail.com. Teléfono: 9612989101



mailto:corpus70@hotmail.com
mailto:edgar.corpus@imss.gob.mx
mailto:jorge.quirozw@imss.gob.mx
mailto:amayra_dleri@hotmail.com

INDICE

RO SUM BN . L. 7
Y F=Tgolo I =T 4 ol J PP PRPP 9
ANtecedeNntesS gENEIAIES. ... e e 10
Antecedentes ESPECITICOS. .....ovie i 14
JUSHIFICACION. ..o 22
Planteamiento del problema.............oooiiiiii i 23
HID O SIS, . 24
O EEIVOS . . 25
Material Y MEIOUOS. ... e 26
UNIVEISO Y MUESIIA. ... e 28
VariabIEs. ... o 29
RECUISOS. ... 33
CONSIAEraCIONES LICAS. ...\ vttt e 35
Cronograma de actividades. .........ouiiiii 37
RESUIAAOS. . ... e 38
D <o U (o o 43
CONCIUSION. ...t 45
A X OIS . . et 46
RET I ENCIAS. .t 48



RESUMEN.

Antecedentes: El estudio del equilibrio sagital es parte fundamental para
entender la fisiopatologia de algunos trastornos cronico-degenerativos, tanto de
la cadera como a nivel lumbar. Cualquier cambio en este eje, puede traer
repercusiones en la distribucion de cargas, traduciéndose clinicamente como
dolor a nivel lumbar. La determinacion de los parametros espinopélvicos es parte
fundamental de la evaluacion prequirargica en pacientes candidatos a un

reemplazo articular de la cadera.

Objetivo: Describir los cambios en los pardmetros espinopélvicos en pacientes
posoperados de artroplastia total de cadera por coxartrosis en la UMAE Hospital

de Traumatologia Y Ortopedia de Puebla.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional prospectivo
transversal, de pacientes operados de artroplastia total de cadera (ATC) durante
el periodo de mayo a octubre de 2021 por coxartrosis primaria. Se realizaron
mediciones radioldgicas preintervencion y postintervencion, determinandose la
incidencia pélvica, lordosis lumbar y pendiente sacra. Se realizé una prueba t de

Student para 2 muestras independientes.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 86 pacientes. En la distribucion por sexo
fueron 36 (40%) hombres y 50 (60%) mujeres. La media de edad fue 66.5 afos.
En la incidencia pélvica pre quirdrgica, los hombres tuvieron una media de
52.5+7.6 y las mujeres de 51.2+7.2 (P=0.448). En la incidencia pélvica
posquirdrgica hombres de 65.4 +74.4 y mujeres de 58.3 64 (P= 0.638). La
inclinacion pélvica pre quirargica de 10.1 £3.5 en hombres y 10 +£3.3 en mujeres
(P=0.967). La inclinacion pélvica postquirargica 8.8 +2.6 hombres y una media
8.4 £2.6 mujeres (P=0.556). En la lordosis lumbar pre quirdrgica 46.4 +4.1 en
hombres y 45.8 £3.8 en mujeres (P=0.498). En la lordosis lumbar postquirargica
45.6 £4.1 hombres y 45.2 £3.7 mujeres (P=0.661). En el parametro de pendiente
sacra pre quirurgica, en hombres de 47.6 +8.1 y 45.6+8.1 en mujeres (P=0.267).
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Pendiente sacra postquirurgica de 48 +6.9 en hombres y 47.3 5.9 en mujeres
(P=0.637).

Conclusiones: En este estudio se observaron cambios en los parametros
espinopélvicos en la mayoria de los resultados, pero no estadisticamente
significantes, en la comparacién de los valores prequirirgicos y postquirdrgicos,

ni diferencias por sexo.

Palabras claves: equilibrio sagital, inclinacion pélvica, lordosis lumbar, pendiente
sacra, cadera, columna lumbar, evaluacién prequirargica, evaluacion

postquirdrgica, parametros espino-pélvicos, valoracion radioldgica.

Key words: sagital balance, pelvic inclination, lumbar lordosis, pelvic tilt, hip,
lumbar spine, prequirugical evaluation, posurgical evaluation, spino-pelvic

parameters, radiological evaluation.



MARCO TEORICO.

INTRODUCCION.

El estudio del equilibrio sagital ha sido una herramienta ortopédica importante para
dilucidar la mecénica, la fisiopatologia y su relacion con los trastornos de la columna
vertebral. Cualquier variacion en el equilibrio postural, puede ser un factor
importante para la alteracibn mecanica y postural, con repercusion cronica tanto en

la regidn lumbar como en la propia articulacion coxofemoral.

Dentro de la fisiologia articular y principios de la mecanica postural, asi como de la
biomecanica de la columna vertebral, la pelvis, es considerada parte de la columna,
definiéndola como “vertebra pélvica”, ya que tiene una influencia en la postura y la

alineacion sagital de la columna.

Por lo tanto, los pacientes intervenidos por una artroplastia total de cadera
presentan cambios en la columna lumbar, observandose una relacion que entre la

columna lumbar y las caderas, pues pueden coexistir patologias en ambas.



ANTECEDENTES GENERALES.

La artrosis es la alteracion articular degenerativa, progresiva que se lleva a cabo
en un rango de tiempo significativo la cual ocurre especialmente en los ancianos
y que se caracteriza por la destruccion patologica del cartilago y posteriores
cambios del hueso o tejido subcondral, que incluyen esclerosis y la aparicion de
osteofitos. Sin embargo esta definicibn ha quedado un poco anticuada a
expensas de los conocimientos acerca de la etiopatogenia de la artropatia

degenerativa?.

La artrosis de cadera se incluye en un grupo heterogéneo de procesos que
afectan a esta articulacion, por lo cual es definida como un grupo heterogéneo
de patologias con manifestaciones clinicas similares y cambios patolégicos y
radiolégicos comunes. Como caracteristica comun en todas estas entidades se
definen por la pérdida de cartilago articular y formacion de osteofitos en los
margenes articulares. Tras lo anteriormente sefialado, podemos conceptualizar
a la artrosis de cadera como un desorden lentamente progresivo, de patogénesis
y causa desconocida, que se presenta en etapas tardias de la vida y clinicamente

se manifiesta por dolor y limitaciéon en cuanto a la movilidad articular?.

La vejez se caracteriza por ser la Gltima y mas larga etapa de la vida del hombre.
En ella se produce el proceso de declinacion gradual de las aptitudes fisicas y
mentales, la progresiva degeneracion osteoarticular y la consiguiente merma de

la capacidad funcional. La artrosis es la cuarta causa de discapacidad funcional
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del aparato locomotor en todas las razas y zonas geograficas esto gracias

aumento de la expectativa de vida y el envejecimiento de la poblacién?.

Esta enfermedad fue descrita por primera vez en 1913 por el investigador aleman
Friederich Von Muller, aunque por los hallazgos arqueoldgicos se conoce que

existia desde épocas prehistéricas?.

La artropatia degenerativa afecta al 50% de los adultos que tienen mas de 65
aflos de edad y que sufren una enfermedad de curso crénico. En EE.UU. la
padecen alrededor de 20 millones de personas y en Espafia es un proceso
frecuente que, si presentara esta misma proporcion, afectaria aproximadamente

a 5 millones de pacientes®.

Dentro de los aspectos hormonales y genéticos como factores de riesgo, Szoeke,
en su estudio realizado en mujeres de mediana edad (49 afios) de Melbourne,
Australia, concluyé que el aumento de edad, el indice de masa corporal y la
actividad fisica durante la juventud fueron factores predisponentes para la

manifestacion de osteoartrosis®.

Gaspar Carrillo y colaboradores sefialan que la prevalencia de la osteoartrosis se
incrementa con la edad, presentandose después de los 45 afios, y destacan que

hasta 75 % de la poblacién de 65 afios o mayor la padece®.

El sobrepeso y la obesidad son factores con alto grado de prevalencia en

pacientes con osteoartrosis, segun la literatura internaciona.

Dependiendo el grado en el que se encuentre la artrosis de cadera podemos

identificar cambios radiograficos como son desde la disminucion del espacio
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articular es decir Gl. En grados mas avanzados Gll-lll en donde observamos

ademas esclerosis marginal y formacion de quistes 6seos’.

En la artrosis grado 1V donde existen cambios de pérdida del espacio articular,

esclerosis marginal, formacién de osteocitos y quistes de Eggers®.

La coxartrosis es una patologia con una frecuencia de 2-4% de la poblacion con
mas de 40 afios de edad, no se ha documentado el predominio entre hombres y
mujeres, se comenta como responsable de coxalgia y perdida de la funcion de la
cadera. Ademas es la patologia por la que mas se colocan prétesis totales de
cadera al aflo (aproximadamente 25 000 en Francia). Uno de los halzagos muy
frecuentes en esta enfermedad es la aparicion del dolor progresivo tipo mecénico

en el pliegue inguinal, la cara anterior del muslo o la regién glatea®.

El diagnostico se realiza principalmente con la clinica de paciente (limitacion por
dolor de los rangos de movimiento de la cadera) y signos radioldgicos (osteofitos
en region acetabular y de cabeza femoral, pinzamiento de la articulaciéon
coxofemoral). Por lo que se deberd buscar una malformacion estructural
(displasia, protrusion acetabular). Se pueden contar con pruebas
complementarias como la tomografia computarizada simple y la resonancia
magnética, los cuales estan indicados para eliminar otro diagnéstico. No estan
indicados para determinacion quirdrgica. El tratamiento conservador se basa en
indicar al paciente medidas higienico-dieteticas como la kinesiterapia, control
estricto de peso, dispositivos de apoyo para la marcha ademas de completar con
medicamentos  analgésicos, inflitraciones intraarticulares, tratamiento
antiartrosicos de accion lenta. Al no responder de manera satisfactoria al
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tratamiento conservador y sin tener contraindicacion quirdrgica se indica la
colocacién de una protesis total de cadera. Se han observado un rango de meses
a 20 afos entre la aparicion de los sintomas y la intervencién quirargico con
artroplastia total de cadera, la cual es dependiente de la velocidad de progresion

del pinzamiento anterior®.
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Artroplastia total de cadera.

La Artroplastia Total de Cadera (ATC) es una intervencidén segura de indicacion
creciente. En Europa este tipo de cirugia también ha experimentado gran

incremento en las Gltimas décadas®.

Actualmente se ha descubierto que la colocacion de prétesis de total de cadera
brinda mejores resultados cuando se realiza al inicio de la enfermedad artrosica®.
Recientemente se ha establecido la intervencidn en pacientes mas jévenes pues se

han encontrado buenos resultados funcionales y avances técnicos de la cirugia®®.

Se encontré una tasa global de complicaciones baja, las cuales en su gran mayoria
se pueden evitar con una planificacién y técnica adecuada. Se saben de varias
complicaciones siendo las mas frecuentes la inestabilidad de la artroplastia,
infeccion, aflojamiento protésico y discrepancia de la longitud de las extremidades
gue como se ha estudiado afectan el tiempo de supervivencia de la ATC e influyen

a sobremanera en la calidad de vida de los pacientes'?.

Hipocrates, el mas prominente médico de la antigiedad y reconocido como el
fundador de Medicina cientifica fue el primero en describir las curvaturas en la
columna vertebral del cuerpo humano. En su libro "On Joints", él describié la
anatomia y las enfermedades de la columna y tratamientos sugeridos para
pacientes con deformidades espinales. Describio las curvas normales de la columna
vertebral, y para hacer el recorrido curvado, él usé el término "ithiscolios", lo que

indica que la columna vertebral es recta en el plano corona, pero curvada en el
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sagital. Esta organizacion de la columna vertebral en sucesivas curvaturas en el
plano sagital es crucial para mantener una posicion bipeda. Esta es una
especificidad de la humanidad. Todos los primates son capaces de desplazarse en
una posicion bipeda, sin embargo, el hombre es el Unico capaz de realizarla para
largas distancias; esto es porque el ser humano es el que tienen una curvatura
lumbar lordotica que permite la posicion bipeda. Las curvaturas en el plano sagital
aparecen progresivamente con el crecimiento y son bien establecidas cuando se
adopta la posicién de pie y caminar es posible. Es justo al final del crecimiento del

esqueleto que la morfologia del ajuste espino pélvico es fijal?.

Con el aumento de la esperanza de vida en nuestra poblacién, cada vez mas
pacientes tienen cambios degenerativos que requieren cirugia. La columna
vertebral y las caderas son fuentes importantes de discapacidad en los ancianos y
sus sintomas a menudo se superponen. Es dificil definir clinicamente qué alteracion

es mas relevante y debe tratarse como una prioridad?3.

La restauraciébn de la anatomia de la cadera mediante una atc planificada
correctamente, sin improvisaciones que aumenten el tiempo quirdrgico de forma

innecesaria, es fundamental para el éxito de la cirugia®®.

El equilibrio sagital (SS) es un sistema mecanico compuesto por elementos
osteoarticulares y neuromusculares de la estructura espina-pelvis de las
extremidades inferiores, que depende de la variacion del eje del centro de gravedad
con el eje coxofemoral. Esto permite relacionar directamente el equilibrio postural
como factor predictivo y pronostico de algunos trastornos de la columna vertebral,
particularmente en enfermedades degenerativas de la espalda baja!®.
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El concepto de que la pelvis es parte de la columna esta bien establecido, ya que
Duval-Beauperre utilizé la definicion de la vértebra pélvica para enfatizar la
influencia que la posiciéon pélvica tiene en la postura y alineacién de la columna?. Es
muy dificil evaluar los valores normales del eje de la columna pélvica debido a un
gran grupo de individuos asintomaticos, incluso con valores extremos para cada
variable de equilibrio sagital. Varios angulos y mediciones radiogréficas ayudan a
comprender esta relacion, la mas comun es la lordosis lumbar (LL), la rotacién
pélvica (PT), la incidencia pélvica (Pl) y la inclinacidn sacra (SS): sus lineas y valores
de referencia se muestran en la siguiente tabla, segun el estudio de Morvan et al.,

3y sus dibujos esquematicos en la siguiente figura'®.
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Parametros espino-pélvicos.

Los parametros pélvicos tomados en cuenta para este trabajo de investigacion
fueron la incidencia de la pelvis, el sacro y la pendiente de la inclinaciéon pélvica y

lordosis lumbar, los cuales se conceptualizan asi:

Angulo de incidencia pélvica (IP O PI). Esta formado por una linea perpendicular a
la plataforma de sacro que se inicia a la mitad de este hacia distal y una segunda
linea que va desde el centro de las cabezas femorales (CCF) a la mitad de la
plataforma de sacro. Se comenta un valor medio de 51° en la vida adulta. Un
aumento o disminucion de este angulo es directamente proporcional al incremento
o decremento de la lordosis lumbar, cifosis toracica y lordosis cervical, lo que

corresponde a curvaturas sagitales muy acentuadas.

Angulo de version pélvica o inclinacion pélvica (PT), es la posicion de la pelvis en el
espacio, esta formada por una linea vertical que va de la CCF hacia proximal y una
linea que une al CCF con la mitad de la plataforma de sacro. Su valor promedio es
de 12°. Se dice que en la etapa adulta aumenta con la retroversion de la pelvis, lo
gue resulta en un desequilibrio anterior de la columna, pues se asocia a una
disminucién de la inclinacién sacra y a una hiperextensién de las caderas. En caso

de anteversion la PT disminuird y se invertira.

Pendiente del sacro (SS) este angulo se forma entre el platillo del sacro y plano
horizontal. EI SS corresponde a un parametro de posicion el cual varia con el

posicionamiento de a pelvis.
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Desde que Hipdcrates describi6 los elementos y las curvas de la columna hace dos
mil afios, los expertos han tratado de dilucidar los detalles complejos que dan forma
al equilibrio sagital y sus influencias en la clinica del paciente. La columna vertebral
y la pelvis se comportan mecanicamente de manera compleja y sinérgica con las
partes. Huesos disco intervertebral, musculatura y tendones!’. Este conjunto
funciona con cohesion y tiene caracteristicas defensivas contra lesiones fiscales o
facetarias degenerativas, incluso en aquellos con medicamentos sagitales extremos
gue tienen tendencia a lesiones degenerativas. En general, si no hay una buena
funcionalidad elastica y global, los morfotipos de la columna seran decisivos en el
comportamiento mecanico y degenerativo de la columnal8. Se propuso una serie
de parametros radiograficos para describir un desequilibrio en la alineacién espino-
sagital pélvica y la alteracibn de estos valores estaria relacionada con una
disminucién del dolor en la calidad de la vida® por el desarrollo de mecanismos
compensatorios®. Hace cuatro décadas, Offierski y MacNah describieron la
asociacion entre el dolor lumbar y la osteoartritis como el sindrome de la columna
cuadrilateral'®, a pesar de los diversos estudios realizados desde entonces, todavia
faltan datos que permitan comprender los mecanismos fisiopatolégicos exactos de
esta patologia. Hoy en dia, se cree que la osteoartritis de cadera puede disminuir
significativamente la capacidad de la cadera para mantener el equilibrio postural,
por lo que la disminucion de la movilidad y el aumento de la fuerza en la articulacion
pueden aumentar el gasto de energia y generar fatiga muscular Esto daria como
resultado una posicion de flexion fija de la cadera, conduciria a una inversion de la
pelvis, hiperlordosis lumbar compensatoria y, en consecuencia, un dolor lumbar

debido a la sobrecarga o el desplazamiento de las facetas posteriores®®.
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Duval-Beaupere y cols'? describieron en su estudio la relaciéon entre la anatomia
pélvica y la lordosis lumbar’ una correlacién importante entre el angulo del IP y el
LL, existe una gran correlacion de este ultimo parametro con la forma de la pelvis.
En nuestro estudio, al considerar la variacion de LL en los tres periodos evaluados,
se observo una variacion sin significacion estadistica cuando la curva lumbar se
clasific6 como hiperlordética, hipolordética o normolordética. El grupo en el que los
valores se mantuvieron dentro del rango considerado normal en este estudio vario
de 31.9% a 35.7%, mientras que el grupo con una curva aumentada mostré una
disminucién del 1%. Estudios anteriores han demostrado que hay cambios Las
caracteristicas en el equilibrio sagital que ocurren con el avance de la edad, en el
desarrollo de sintomas de degeneracion lumbar y espinal'®*3 Vendantam y cols!4
demostraron que existe un desplazamiento de la alineacién sagital a la anterior en
el eje sacro con el envejecimiento. Intentamos evaluar la influencia de variables
como el sexo y la edad en la alteracion de los parametros del equilibrio sagital, sin
embargo, nuestro estudio demostré que no existe correlacion con dichos datos. En
un estudio publicado por Kulcheski y cols?%, se concluyé que los pacientes obesos
tienden a presentar cambios en los parametros sagitales mediante mecanismos

compensatorios de sobrepeso.

La incidencia pélvica fue descrita por Legaye y cols?® como un patrén morfolégico
gue varia de acuerdo con el eje de la cadera, la oblicuidad del sacro en relacion con
el ileon, demuestra una correlacion importante con la inclinaciéon de la columna
pélvica, SS y LL. Una disminucion en los valores de PI esta relacionada con una

disminucién de LL y SS. Los principales resultados estadisticamente significativos
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tienen en cuenta el hecho de que los pacientes con valores altos de PI> 60 en el
periodo preoperatorio tuvieron valores simultdneamente mas altos en las otras
variables (tabla 5). Vaz y cols!’ destacaron que los pacientes con IP considerados
de bajo grado tendrian menos capacidad de adaptarse a los cambios en las
variables del equilibrio sagital, mientras que en IP de alto grado la SS no causaria
esta limitacion, representaria un mejor poder de variacion. Dosdo de los otros
angulos. Se verificd, en trabajos anteriores, que la IP mas comun en la poblacion
asintomatica y, por lo tanto, mas ajustada mecanicamente, es en un promedio de
50 °4. En estos pacientes, se encuentra un menor numero de patologias
degenerativas, debido a la menor concentracion de puntos de presion en las
estructuras de la columna vertebral (mejor distribucién de las cargas)®. Cuando hay
un IP bajo, ocurren condiciones para la aparicion de patologias del disco, a medida
qgue la linea de gravedad se aproxima Junto a la unién lumbosacra, hay menos
dispersién de presiéon sobre el disco intervertebral y aumenta la fuerza en el nacleo
pulposo. En el nomorotipo con IP alto (pacientes con hiperlordosis) existe una
sobrecarga en los elementos posteriores de la columna lumbar, lo que aumenta la
posibilidad de lesiones de la faceta y la parte interarticular. Sin embargo, no todos
los pacientes con IP extrema desarrollan alguna patologia en la columna, al igual

que no todos los pacientes con alguna patologia necesitan tener valores extremos??.

Tetsuhito y Okuda estudiaron a 53 pacientes con Osteoartritis de la cadera
secundaria a displasia del desarrollo de cadera, incluyendo 27 en la tapa pre-
artritica / temprana (edad, 34.0 afios) y 26 en la etapa avanzada/ terminal (edad,

56.3 afios) comparandolos con mujeres sanas de igual edad para cada grupo de
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pacientes determinando la inclinacion pélvica, angulo sacro de la inclinacion, angulo
lordotico lumbar (L1-L5), angulo del disco de L5/ S1 y angulo pélvico. Los resultados
fueron que los pacientes con Osteoartritis pre temprana tendieron a tener mayor
inclinacion pélvica anterior que los voluntarios sanos, aunque la diferencia no fue
significativa. No se observaron diferencias significativas para otras mediciones. Los
angulos de pendiente sacra fueron significativos mucho mayor en pacientes con
estadio avanzado/terminal que el control. Aunque la lordosis lumbar y la pendiente
sacra disminuyeron con el envejecimiento en el subgrupo saludable, los pacientes
con OA conservaron la lordosis lumbar y los angulos de inclinacion sacra a pesar
de la progresion de OA con la edad. En conclusion la inclinacion pélvica tendié a
aumentar en pacientes con OA pre fase temprana, mientras en sujetos sanos, el
envejecimiento es asociado con la reduccion del angulo lordético lumbar asi como
la tendencia a la inclinacién posterior del sacro. En el caso de los pacientes con OA
mantuvieron la lordosis lumbar y no desarrollé6 un angulo de inclinacion sacro

posterior??.
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JUSTIFICACION DE PROBLEMA.

Debemos tener presente que al ser intervenidos por una artroplastia total de
cadera se produciran indefectiblemente cambios en la columna lumbar, ya que
se ha observado la importancia en la relacion que existe entre la columna lumbar
y las caderas, pues pueden coexistir patologias en ambas, con la presencia de

sintomas comunes como el sindrome de cadera—columna.

No he encontrado en la literatura la determinacién de los parametros espino
pélvicos en pacientes con coxartrosis en la UMAE HTOP, que se sometan a
artroplastia total de cadera, ademas La evaluacion del equilibrio sagital en estos
pacientes puede evitar errores técnicos como la anteversion excesiva del
componente acetabular, el impacto posterior, el desgaste prematuro de los
componentes y las complicaciones postoperatorias importantes, como la
inestabilidad y las dislocaciones, por lo que cambiaria el pronéstico funcional del

paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El estudio del equilibrio sagital ha sido una herramienta ortopédica importante
para dilucidar la mecénica, la fisiopatologia y su relacion con los trastornos de la
columna vertebral. Sus respuestas impactan directamente en un mejor
diagnostico, manejo, planificacion, decision terapéutica y resultados. La
coxartrosis degenerativa puede ocasionar dolor lumbar con la consecuente
pérdida del equilibrio sagital, observdndose cambios en los pardmetros
espinopélvicos, por tanto la inquietud de compararlos con los parametros

espinopelvicos posteriores a la cirugia con artroplastia total de cadera.

Pregunta cientifica

¢ Cudles son los cambios en los pardmetros espinopelvicos en pacientes
posoperados de artroplastia total de cadera por coxartrosis en la UMAE hospital

de traumatologia y ortopedia de Puebla?

23



HIPOTESIS.

Hi: Los parametros espinopelvicos en pacientes con coxartrosis son menores

a los fisiologicos.

HO: Los parametros espinopelvicos en pacientes con coxartrosis no son

menores a los fisiolégicos.
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OBJETIVOS.

Objetivo General.

Describir los cambios en los parametros espinopelvicos en pacientes posoperados
de artroplastia total de cadera por coxartrosis en la UMAE Hospital de

Traumatologia Y Ortopedia de Puebla.

Objetivos Especificos.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con ATC.

e Realizar la medicidon del angulo de incidencia pélvica, angulo de versién
pélvica o inclinacion pélvica y la pendiente del sacro en las radiografias de
columna lumbar y pelvis en todos los pacientes con diagnostico de

coxartrosis previo a la cirugia y a las 4 semanas de postoperados de ATC.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO:

Descriptivo, observacional, transversal, prospectivo, homodemico.

UBICACION TEMPORAL

Pacientes operados de artroplastia total de cadera durante el periodo de mayo

a octubre de 2021 con diagndéstico de coxartrosis en UMAE HTOP

UNIVERSO DE ESTUDIO

Para la realizacion de la investigacion y aplicar los instrumentos de investigacion
se tendrd una muestra la cual esta conformado por pacientes operados de
artroplastia de cadera durante el periodo mayo a octubre de 2021 con

diagnéstico de coxartrosis en UMAE HTOP IMSS de 30 a 60 afios de edad

SUJETOS DE ESTUDIO.

Criterios de inclusion.

- Pacientes de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Puebla.

- Paciente diagnosticado con coxartrosis primaria.

- Paciente sometido a artroplastia total de cadera por coxartrosis.

- Pacientes que con radiografias completas con mediciones radiograficas de
parametros espinopélvicos previas a cirugia.

- Pacientes que firmen carta de consentimiento informado.
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Criterios de exclusion.

- Pacientes que tengan alguna modificacion anatémica no relacionada con
coxartrosis primaria (lupus eritematoso sistémico, necrosis avascular,
antecedente de epifisiolistesis)

- No completen la informacion.

Criterios de eliminacion.

- Pacientes que por cualquier razén no sean sometidos a cirugia de artroplastia
total de cadera.
- Pacientes que soliciten salida del estudio.

- Pacientes que pierdan la afiliacién al instituto.
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UNIVERSO Y MUESTRA

UNIVERSO

Pacientes que seran intervenidos de artroplastia total de cadera.

MUESTREO

No probabilistico a conveniencia del investigador.

MUESTRA

La muestra se constara del total de artroplastias totales de cadera realizadas en
la UMAE durante el periodo mayo-junio de 2021 que cumplan los criterios de

inclusion.
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VARIABLES.

Variable

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Escala

Unidad
de
Medicién

Prueba
estadistica

Sexo

Sexo
establecido
en el paciente
al momento
del estudio.

Cualitativa

Nominal
dicotémica

Masculino
femenino

Frecuencias y
porcentajes.
Chi cuadrada

Lordosis
lumbar (I1)

Es el angulo
gue se forma
a medir una
linea
horizontal de
la plataforma
superior de 11
auna
horizontal de
la plataforma
inferior de s1

Cuantitativa

Discreta

Grados

Media y DE.
t de Student

Inclinacion
pélvica (pt)

Esta formado
por una linea
vertical que
va de centro
de las
cabezas
femorales
(CCF) hacia
proximal y
una linea que
une al CCF
con la mitad
de la
plataforma del
sacro.

Cuantitativa

Discreta

Grados

Media y DE.
t de Student
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Incidencia
pélvica

Angulo
formado por
una linea
perpendicular a
la plataforma
del sacro que
inicia en la
mitad del
mismo hacia
distal y una
segunda linea
gue va del
centro de las
cabezas
femorales
(CCF)ala
mitad de la
plataforma del
sacro.

Cuantitativa

Discreta

Grados

Media y DE.
t de Student

Inclinacién
sacra

Corresponde
con el angulo
entre el
platillo del
sacroy el
plano
horizontal

Cuantitativa

Discreta

Grados

Media y DE.
t de Student

30



METODO.

1. Aprobacion del protocolo. El presente estudio fue sometido a revision y
aprobacion por parte de los comités de investigacion y ética en investigacion
en salud de la unidad, obteniendo el numero de registro institucional y
autorizacion R-2020-2105-041.

2. Busqueda de pacientes: Se utiliz6 para la busqueda de pacientes el
registro diario de pacientes hospitalizados, asi como la base de datos del
servicio de columnay cadera. Se busco por padecimiento, nombre y nimero
de seguridad social.

3. Reclutamiento de pacientes: Se realizé cuando el paciente se encontraba
hospitalizado. Se le dio una platica informativa acerca del objetivo,
procedimiento y posibles riesgos de la investigacion. El paciente que acept6
la participacion del estudio, se dio una carta de consentimiento informado
(Anexo 1) para la participaciéon en el estudio.

4. Procedimiento: Se tomaron radiografias laterales de columna lumbosacra
prospectivamente en dos momentos definidos para evaluar las mediciones
del equilibrio sagital. En la evaluacion preoperatoria (un dia antes de la
cirugia), evaluacion postoperatoria inmediata (1er mes postoperatorio). A
cada radiografia se les realizd6 las mediciones de los parametros
espinopélvicos: Lordosis lumbar (ll), Inclinacion pélvica (pt), Incidencia
pélvica e Inclinacion sacra. Las mediciones se realizaran con las funciones
de medicién de angulos y diametros que estan cargados en la plataforma

electronica de visualizacion de imagenes radiolégicas de la UMAE. Los
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datos obtenidos seran recabados en las hojas de recoleccion de datos
(Anexo 2).

5. Capturay recoleccion de lainformacion: Los datos que se obtuvieron de las

hojas de recoleccion de datos seran recopilados en una base de datos realizada

previamente en el programa Microsoft Excel, para posteriormente importarlos

en el programa estadistico IBM SPSS version 24.0 para el analisis estadistico.

6. Anadlisis estadistico: Para el andlisis univariado se determinaron medidas de
tendencia central y dispersion; para variables numéricas se determind media,
desviacion estdndar (DE) y rangos. Para el andlisis bivariado, para el andlisis
de medias se realiz6 con la prueba t de Student para dos muestras
independientes, asumiendo varianzas iguales y calculadas al 95% del intervalo

de confianza. El valor estadistico significativo se tomara a P <0.05.
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RECURSOS

Recursos humanos.

Dr. Edgar Corpus Mariscal

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dra. Rosa Amayrani De

Ledn Rios.

Investigador principal. Fue el encargado de
otorgar la base de datos asi como los pacientes
qgue se incluyeron en el estudio. Ademas
contribuy6 en las conclusiones del estudio y en
la supervision del trabajo de campo.

Asesor metodologico y Tutor de tesis. Fue el
encargado del andlisis estadistico de los
resultados, asesoria y tutoria metodologica.
Ademas serd el encargado de publicar los
resultados en alguna revista médica cientifica

arbitrada de preferencia indexada.

Tesista. Fue la encargada de la busqueda de la
informacion, redaccion de los antecedentes y
del protocolo de investigacion, realizacion de
las pruebas de campo, recopilar la informacion,
asi también contribuyé en el andlisis de los
resultados y de la redaccion de los resultados,
discusién y conclusiones, en un documento
final, el cual le servira como tesis para

obtencion de grado académico.
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Recursos materiales.

Hojas blancas para impresion de hojas de recoleccion de datos.

e Plumas.

e Impresora de la Direccion de Educacion e Investigacion en Salud.

e Laptops personales.

e Computadora de la Division de Investigacion en Salud.

e Recopilador de hojas.

e Programas computacionales Microsoft Office e IBM SPSS.

e Expediente clinico electronico de pacientes hospitalizados y programa

de visualizacién de radiogréficas de la UMAE.

Recursos financieros.

El presente estudio no requiri6 de financiamiento externo, ya que se

utilizaron recursos del instituto y del hospital.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante para mejorar las
acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la
sociedad en general. Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrollo de la
investigacion debe atender a los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad
y bienestar de la persona sujeta a investigacion, que a su vez requiere de
establecimiento de criterios técnicos para regular la aplicacién de los procedimientos
relativos a la correcta utilizacion de los recursos destinados a ella; que sin restringir
la libertad de los investigadores en la investigacion en seres humanos de nuevos
recursos profilacticos, de diagnésticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe
sujetarse a un control de seguridad, para obtener mayor eficacia y evitar riesgos a

la salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevé a cabo en pacientes con
patologia degenerativa de cadera (coxartrosis), el cual se realizéen base al
reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de investigacion para
la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados

Unidos Mexicanos.

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos,

capitulo 1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de

Diagndsticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo I: Disposiciones comunes,
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contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo I1I: De la Investigacion de Otros Nuevos

Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de Atencion a

la Salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Para tales efectos y basados en lo contenido en el titulo segundo; capitulo I, articulo

17 del mencionado reglamento nuestra investigacion se considera sin riesgo.

Asi como también acorde a los cédigos internacionales de ética: Declaracion de

Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por
la 182 Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por
la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, Octubre 1975 522 Asamblea General

Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

El presente trabajo se presentd ante el comité local de investigacion respectivo para

Su autorizacion y registro respectivo.

El presente estudio no pone en peligro la integridad del paciente ni biologica,
funcional o moral, dado que el riesgo es menor al minimo, por lo que se apega a las

normas vigentes de salud en México.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Estado del arte

Disefio del protocolo

Comité local

NOVIEMBRE
2019

DICIEMBRE
2019

FEBRERO
2020

1 mes
posterior a
aceptacion
de estudio

2 mes
posterior a
aceptacion
de estudio

3 mes
posterior a
aceptacion
de estudio

4 mes
posterior a
aceptacion
de estudio

5 mes
posterior a
aceptacion
de estudio

Maniobras

Recoleccién de datos

Andlisis de resultados

Redaccién manuscrito

Divulgacion

Envio del manuscrito a publicacion
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RESULTADOS.

En el periodo comprendido del 1 mayo hasta el 29 de octubre de 2021, en la UMAE
HTYOP una muestra de 86 pacientes en los cuales se midieron parametros
espinopélvicos mediante radiografias laterales lumbosacras panoramicas. En la
distribucion por sexo fueron 36 (40%) hombres y 50 (60%) mujeres (Grafico 1). La

media de edad fue 66.5 (DE; .10.4, Rango: 22 — 81) afios.

En la asociacién de sexo y medidas, mediante la comparacién de medias entre dos
grupos independientes, calculado al 95% de intervalo de confianza, asumiendo
varianzas iguales. En la incidencia pélvica prequirlrgica se observé que los
masculino tuvieron una media de 52.5 7.6 y los femeninos de 51.2 +7.2 (IC 95%,
rango: -1.9 — 4.4, P=0.448). En la incidencia pélvica posquirdrgica se obtuvo una
media de 65.4 £74.4 en hombres y en mujeres una media de 58.3 64 (IC 95%,

rango: -22.7 — 36.9, P=0.638) (Grafico 2).

En el analisis bivariado la inclinacién pélvica prequirtrgica se encontré una media
10.1 £3.5 en hombres y una media 10 £3.3 en mujeres (IC 95% Rangol.4 — 1.5
P=0.967). Sin embargo, en la inclinacion pélvica postquirirgica la media fue 8.8
+2.6 hombres y una media 8.4 +2.6 mujeres (IC 95% Rango -0.8 — 1.5 P=0.556)
(Grafico 3).

En la lordosis lumbar se encontré6 una media 46.4 +4.1 en hombres y una media
45.8 +3.8 en mujeres (IC 95%, rango: -1.1 — 2.3, P= 0.498). Sin embargo, en la
lordosis lumbar postquirargica la media fue 45.6 £4.1hombres y una media 45.2

+3.7 mujeres (IC 95%, rango: -1.3 — 2.0, P=0.661) (Grafico 4).
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En el pardmetro de pendiente sacra prequirdrgica se obtuvo una media en hombres
de 47.6 £8.1 y una media 45.6+8.1 en mujeres (IC 95% Rango -1.5 - 5.3 P=0.267).
En comparacién con el parametro espinopélvico de lordosis lumbar postquirdrgica
se obtuvo una media de 48 +6.9 en hombres y una media 47.3 £5.9 en mujeres (IC

95%, rango: -2.1 — 3.43, P=0.637) (Grafico 5).

Se realizé una prueba t de Student para 2 muestras independientes (Tabla 1).

N= 86 Masculino Femenino P
n=36 n= 50
Valores prequirdargicos
Incidencia pélvica  52.5+7.6 51.2+7.2 0.448
Inclinacion pélvica 10.1+£3.5 10 £3.3 0.967
Lordosis lumbar 46.4+4.1 45.8+3.8 0.498
Pendiente de sacro  47.6+8.1 45.6+8.1 0.267
Valores postquirargicos
Incidencia pélvica 65.4+74.4 58.3+64 0.638
Inclinacién pélvica 8.81£2.6 8.41£2.6 0.556
Lordosis lumbar  45.6+4.1 45.2+3.7 0.661
Pendiente de sacro 48+6.9 47.3+5.9 0.637

Determinacién de media y desviacion estandar de las mediciones. P calculada con la prueba t de Student, asumiendo varianzas iguales y
con un intervalo de confianza al 95%.

Tabla 1. Medicién de los Pardmetros Espinopélvicos en pacientes con coxartrosis

y distribucion por sexo.
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Grafico 4. Lordosis lumbar prequirdrgica y posquirdrgica
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DISCUSION.

La columnayy la pelvis se comportan biomecanicamente de una manera compleja
y a la par, tomando en cuenta con partes de huesos, disco intervertebral,
musculatura y tendones. Este conjunto trabaja en equipo y tiene caracteristicas
de defensa contra lesiones degenerativas de disco o facetas. Sin una buena
funcionalidad elastica y global, los morfotipos de la columna seran determinantes

en el comportamiento mecanico y degenerativo de la columna.?

El complejo de columna-cadera ha tenido tal relevancia que el manejo de
pacientes con cadera y columna degenerativa implica un proceso complejo de
toma de decisiones y puede requerir una toma de decisiones compartida entre
los cirujanos de cadera y de columna. Esto es particularmente cierto cuando se

realiza una artroplastia de cadera.'?

En este estudio se evaluaron los parametros antes descritos los cuales arrojaron
una diferencia de 12.9° en pacientes masculinos de incidencia pélvica
posquirdrgica respecto a la prequirdrgica y en femeninos una diferencia de 7.1°,
en cuanto a la inclinacién pélvica en masculinos obtuvimos una diferencia de 1.3°
y en femeninos de 1.6°. Refiriéndonos a la lordosis lumbar encontramos una
diferencia de 0.8° en masculinos y en femeninos de 0.6°, pre y posquirdrgicos.
Como ultimo parametro evaluamos la pendiente de sacro los cuales nos

mostraron la diferencia de 0.4° en masculino y de 1.7° en femeninos.

Por lo tanto no encontramos que los parametros espinopelvicos medidos se
mantenian en rangos normales en pacientes con coxartrosis y al intervenirlos
quirargicamente con artroplastia total de cadera hubo cambios en estos los
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cuales no sobrepasaron el rango normal de cada uno de ellos llama la atencién
que en laincidencia pélvica fue el pardmetro que mas arrojo6 diferencias en cuanto
al resultado pre y posquirargico medido al contrario de la lordosis lumbar que tuvo
modificaciones pequeiias las cuales como ya mencionamos no se salieron de los
rangos normales. Contrastando con los resultados obtenidos en el estudio
presentado por Saulo Fouani de Miranda et al. de 2018 donde al igual que en
nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas entre los pardmetros
pre y posquirdrgicos, aunque en este estudio el parametro de pendiente sacra,
hubo una diferencia promedio de 0,4°; representdé un pequefo aumento en
pendiente sacra después de la ATC. La variable PT tuvo, en promedio, una

disminucion de 1,4-; Mientras que el IP mostré una disminucion de 1.1°%2

El presente trabajo cuenta con una muestra total de 86 sujetos de estudio los
cuales son pocos en comparacion con la incidencia de coxartrosis en nuestro
pais. Por otro lado una fortaleza de este estudio es que, las medidas que se realizaron
en cada radiografia fueron hechas por una sola persona se consideré que hay diferentes
criterios en los ortopedistas del hospital para iniciar la bipedestacion en los pacientes
posoperados de ATC, sin embargo todos estan de acuerdo que a las 4 semanas el
paciente inicia la bipedestacion por lo que la radiografia posquirtrgica se tomoé a las 4
semanas ayudando asi a la toma del control radiografico para mejor veracidad de la
medicion de los parametros. Se propondria que a futuro se continden solicitando
radiografias ap y lateral panordmica de columna lumbosacra para obtener mayor

namero de sujetos de estudio, y asi reforzar los resultados de este.
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CONCLUSIONES.

Los parametros espinopelvicos medidos se mantenian en rangos normales en
pacientes con coxartrosis y al intervenirlos quirirgicamente con artroplastia total de
cadera hubo cambios en estos los cuales no sobrepasaron el rango normal de cada
uno de ellos llama la atencién que en la incidencia pélvica fue el parametro que mas
arrojo diferencias en cuanto al resultado pre y posquirdrgico medido al contrario de

la lordosis lumbar que tuvo modificaciones pequefias.

Se requiere un estudio con mayor muestra, asi como la determinacién de otros
pardmetros y una evaluacion clinica-funcional, ademas de un seguimiento a
mediano plazo, para determinar la correlacion entre las mediciones y la evolucion

del paciente postoperado de ATC.
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Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Namero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles beneficios que recibird al
participar en el estudio: ninguno

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:
ninguno

Participacidn o retiro:

Declaracion de consentimiento:

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DETERMINAR LOS CAMBIOS EN LOS PARAMETROS ESPINOPELVICOS EN
PACIENTES POSOPERADOS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA POR
COXARTROSIS

No aplica

Puebla, Puebla Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y
Ortopedia de Puebla

R-2020-2105-041

Este estudio se realiza para determinar mediciones de la cadera antes y después de la
cirugia para determinar si se encuentran en parametros normales.

Solo se pedira radiografia Anteroposterior y lateral de cadera y pelvis

Ninguno

Ninguno

Puede retirarse en cualquier momento sin que haya repercusiones

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto participar en el estudio.

I:I Si acepto participar en el estudio.

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

Investigadora o Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dr.Edgar COerS Mariscal correo: corpus70@hotmail.com, edgar.corpus@imss.gob.mx, Teléfono: 22 224 3307 Ext. 208

Dra. Rosa Amayrani De Ledn Rios y Dr. Jorge Quiroz Williams

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

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre del estudio: Cambios en los pardmetros espinopélvicos en pacientes posoperados de artroplastia total de cadera

por coxartrosis en la UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla

FECHA DE CIRUGIA:

EDAD:
EgFf‘lﬁgl\F/’lIIEEI-_r\le%SOS VAIEL,\?SF';'SDROMSAL PREQUIRURGICO | POSQUIRURGICO
pcrcicn
vt pcin
LORDOSIS LUMBAR 41 +-11
L
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