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RESUMEN

“ASOCIACION ENTRE LOS CAMBIOS EN EL CENTRO DE ROTACION FEMORAL
Y LOS RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES SOMETIDOS A
REEMPLAZO TOTAL DE CADERA EN HOSPITAL ISSSTEP”

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio de los
Poderes del Estado de Puebla.

Autor: Alfredo Martinez Perrusquia

correo: marper.alf@gmail.com

Asesor clinico: Dr. Pedro Cuacenetl Calderon

Asesor metodoldgico: Dr. Miguel Angel Martinez Romero

Objetivo: Analizar la funcionalidad posquirirgica en pacientes sometidos los
procedimientos quirdrgicos de reemplazo total de cadera y el centro de rotacion del
servicio de ortopedia y traumatologia del hospital de especialidades 5 de mayo del
ISSSTEP con experiencia de cinco afos.

Material y métodos: Se realizara un estudio observacional y retrospectivo, donde
se evaluaran los procedimientos de reemplazo total de cadera del servicio de
ortopedia y traumatologia del hospital de especialidades 5 de mayo del ISSSTEP a
partir del 2020, asi mismo se realizé la medicion del centro de rotacién de la cadera
en relacion con el estado funcional de cada paciente. Los datos seran analizados
mediante el software estadistico IBM SPSS Statistics version 25.0.

Resultados: Se realizé un seguimiento prospectivo de la poblacion tomada como
base correspondiente a 50 pacientes

Encontrando desplazamiento del centro rotacional promedio dentro de la muestra
tomada en cuenta de 5.73 cm hacia lateral, medial de 3.279, superior 6.658 e inferior
de 6.653, el desplazamiento mas comunmente observado fue el superior.

En la clasificacion HHS se obtuvo un porcentaje de puntacion promedio de 83.44.
Encontrando 19 pacientes con “Excelente funcionalidad”, 16 pacientes con “Buenos
resultados” y 14 pacientes con “Aceptable funcionalidad”

Conclusiones:Con el presente estudio se establecen de manera general

resultados funcionales favorables, a pesar de encontrarse desviaciones superiores



a lo recomendado en la literatura, las evaluaciones posoperatorias encontraron
funcionalidad adecuada, por lo que la restauracion precisa no se asocia con mejoria
significativa de los resultados funcionales

Palabras claves: Reemplazo total de cadera, Artroplastia total de cadera (ATC),
Articulacion coxofemoral, Centro de rotacion de la cabeza femoral, Coxartrosis,
Harris Hip Score, Mediciones pre y postquirargicas, Prondstico funcional

postquirdrgico

1. ANTECEDENTES

1.1 Antecedentes Generales

La artrosis puede implicar cualquier articulacion, y afecta principalmente al cartilago

articular y tejidos circundantes (Hutton, 1989).

La artrosis puede clasificarse a grandes rasgos, en primaria y secundaria. En
la artrosis primaria, la enfermedad es de origen idiopético y suele afectar a multiples
articulaciones de la poblacién de edad avanzada. La artrosis secundaria usualmente
es una afeccidbn monoarticular y se desarrolla como resultado de un trastorno

especifico que afecta a la superficie articular articular (Aronson, 1986).

La articulacion de la cadera es una de las mas grandes del cuerpo
articulaciones que soportan peso, solo después de la articulacion de la rodilla, y se
ve comunmente afectada

por la artrosis (Zhang & Jordan, 2010).



La concepcion actual aceptada de la artrosis de cadera es que toda la
articulacion se ve afectada, no Unicamente el cartilago, y el proceso de la artrosis
de cadera implica pérdida progresiva del cartilago articular, quistes subcondrales,
formacion de osteofitos, laxitud ligamentosa, debilidad muscular y posible
inflamacion sinovial (Hutton, 1989).

La artrosis en las grandes articulaciones de las extremidades inferiores,
incluidas las caderas, conduce a disminucion de la movilidad y un importante
deterioro fisico lo que ocasiona la pérdida de independencia y mayor uso de los

servicios de atencion médica.

Como tal, la artrosis puede tener un efecto profundo en las actividades de la
vida diaria y provocar una discapacidad sustancial y dependencia al caminar, subir

escaleras y levantarse desde una posicion sentada.

Varios factores de riesgo estan relacionados con el desarrollo de la artrosis de
cadera, como la edad, el sexo, la genética, la obesidad y los factores de riesgo

articulares locales. (Lespasio, Sultan, Piuzzini, Kholpas, & Muschler, 2008).

Hace cuatro décadas, Murray sugirié una relacién entre deformidad del fémur
proximal,a la que llamé la "deformidad de la inclinacion”, hasta el desarrollo de

osteoartritis de la cadera (Murray, 1965).

La teoria propone que muchos casos de artrosis de cadera que anteriormente
eran consideradas "primarias" o "idiopaticas" son causadas por deformidades del
desarrollo que anteriormente no eran reconocidas, estas deformidades causan
artrosis que se desarrolla a partir de lo que hoy se denomina pinzamiento

femoroacetabular (Murray, 1965).



Esta vision integra por primera vez la hipétesis propuesta sobre la etiologia
de la artrosis de cadera en el concepto de pinzamiento femoroacetabular FAI

propuesto por Ganz et al. (Ganz, y otros, 2003).

En un estudio poblacional realizado en los Estados Unido, la prevalencia de
la artrosis sintomatica de cadera se reporto en el 9,2% entre los adultos de 45 afios
0 mas, mientras que el 27% mostraba signos radioldgicos de artrosis; la prevalencia

fue ligeramente superior entre las mujeres. (Jordan, Helmick, Renner, & Luta, 2009).

De acuerdo con el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades,
el riesgo de por vida para la artrosis de cadera sintomatica es del 18,5% para los

hombres y del 28,6% para las mujeres. (Murphy, Eyles, & Hunter , 2016).

La artrosis es un trastorno crénico que afecta a las articulaciones sinoviales.
Aunque a veces se refiere a esta como "enfermedad degenerativa de las
articulaciones", este término
llega a ser inapropiado ya que el proceso degenerativo se manifiesta por la pérdida
progresiva de cartilago articular y se acompafia de un proceso de reparacion
caracterizado por la formacién de hueso, crecimiento de osteofitos y remodelacién
(Murphy, Eyles, & Hunter , 2016).

Las Recomendaciones de la Liga Europea contra el Reumatismo 2005 para
el tratamiento de la artrosis de cadera abogan por un enfoque multidisciplinario para
el tratamiento de la artrosis de cadera; entre las alternativas de tratamiento no
farmacoldgicas se encuentran los ejercicios de bajo impacto, reduccién de peso y
terapias complementaria; y entre las alternativas farmacoldgicas se encuentra
principalmente paracetamol, medicamentos tépicos, considerando los opioides por

sus efectos adversos. (Lespasio, Sultan, Piuzzini, Kholpas, & Muschler, 2008).

Respecto al manejo quirargico los estudios sobre el uso de la artroscopia en

la artrosis de cadera no son de alta calidad; esta se realiza principalmente durante



las primeras etapas de la artrosis, proporciona un alivio temporal y se asocia con
una alta tasa de conversion a THA (9,5%-50%). (Piuzzi, Slullitel, & Bertona, 2016).

El reemplazo total de cadera es la modalidad quirargica actual para los
pacientes con dolor intratable, para aquellos que han fracasado el tratamiento no

quirurgico, y para aquellos con deterioro funcional severo.

Aproximadamente 1 millébn de procedimientos de THA se realizan a nivel
mundial cada afo para los pacientes con artrosis de cadera avanzada. (Pivec ,
Johnson, Mears, & Mont, 2012)

Se ha demostrado la longevidad de los implantes de cadera, hasta el 95% de
las protesis siguen siendo funcionales a los 10 afios, o que es consistente con
pacientes que mantienen una buena salud fisica general, capacidad para hacer
ejercicio, en aquellos que permanecen activos y mantienen adecuado peso
corporal, por lo que méas del 80% de las protesis pueden seguir siendo funcionales
a los 25 afos (Kurtz, Ong, Lau, Mowat, & Halpern, 2007).

Es importante que los médicos eviten demoras innecesarias en la derivaciéon
de pacientes con artrosis de cadera avanzada para su consideracion quirargica de
manera adecuada para prevenir peores resultados clinicos después de la ATC

(Lespasio, Sultan, Piuzzini, Kholpas, & Muschler, 2008).

CLASIFICACION DE TONNIS
Clasificacion de Tonnis

La Escala de Tonnis fue desarrollada por Busse y Briickl et al. E
En 1972 para la clasificacion radiografica en la displasia congénita de cadera.

Se divide en 4 grados, y este se mide en la proyeccion radiogréafica en la que los

cambios artrosicos evidenciados sean mayores

- Grado 0: No signos de artrosis



- Grado 1: Aumento de la esclerosis de la cabeza femoral y el acetabulo,
disminucién leve del espacio articular, pequefios osteofitos.

- Grado 2: Pequefios quistes en cabeza femoral o acetabulo, disminucion marcada
de la altura del cartilago articular, ligera deformidad de la esfericidad de la cabeza
femoral.

- Grado 3: Grandes quistes en cabeza femoral y acetabulo, disminucién severa de
la altura del cartilago articular o colapso de espacio articular, severa deformidad de
la cabeza femoral, necrosis avascular.

En la actualidad, esta misma clasificacion es ampliamente aceptada para clasificar

la Artrosis de Cadera en el adulto joven, incluyendo los estadios iniciales
relacionados con el diagndstico

CENTRO DE ROTACION DE LA CADERA

En condiciones normales, se supone que el movimiento relativo entre el fémur y la
pelvis es una rotacion pura alrededor de un punto llamado centro de la articulacion
de la cadera que se utiliza para definir los ejes anatomicos femorales (Cereatti,

Donati, Camomilla, Margheritini, & Capozzo, 2009)

El objetivo principal del reemplazo de cadera es restaurar el centro de
rotacion de la articulacion. El Centro rotacional de la cadera es el punto alrededor
del cual se mueve la cabeza femoral dentro del acetabulo, y su recreacién precisa
es crucial para el funcionamiento de la articulacion. Al alinear correctamente el
centro rotacional, el cirujano se asegura de que las fuerzas que actian sobre la
articulacion estén equilibradas, lo que a su vez promueve la tensibn muscular
adecuada y permite un mayor rango de movimiento, a su vez también minimiza el
riesgo de pinzamiento entre la cabeza femoral y el acetabulo, lo que de otro modo
podria provocar dolor o un mal resultado funcional. (Lum & Dorr, 2018).

La ubicacién del centro de rotacion de la cadera después de la artroplastia
total de cadera es un factor esencial que podria determinar la fuerza de reaccion de
la articulacion de la cadera y la fuerza del musculo abductor al cambiar el brazo de

momento de los musculos abductores, Esto, a su vez, predice la tasa de desgaste



y el riesgo de aflojamiento de una artroplastia de cadera, asi como la cantidad de
energia consumida por los musculos abductores durante la marcha

(Abolghasemian, y otros, 2013).

La capacidad de generacion de momento de un musculo es el producto de
su maxima fuerza y de su brazo de palancay es una medida de la fuerza muscular.
Mantener o mejorar la fuerza muscular es importante para el resultado de la
artroplastia de cadera porque los pacientes deben ser capaces de generar la fuerza
necesaria para realizar una variedad de actividades después de la operacion. Por
ejemplo, si los abductores de la cadera son débiles e incapaces de generar los
momentos necesarios para contrarrestar el momento del peso corporal durante la
postura de una sola pierna, es probable que se produzca una cojera (Delp, Wixon,
Komattu, & Kocmond, 1996).

El éxito de la THR depende no solo de los materiales utilizados para
reemplazar la unién, sino también de los principios mecanicos que rigen el
procedimiento. Un reemplazo total de cadera se realiza en un entorno biolégico,
donde la biologia respalda la durabilidad y longevidad de la articulacién solo si la
mecanica es correcta. Esto hace que la reconstruccion mecénica de la articulacion
de la cadera sea un componente vital para lograr un resultado exitoso. (Lum & Dorr,
2018).

ESCALA DE HARRIS

La escala de Harris es una herramienta utilizada para medir la capacidad funcional

y la sintomatologia de un paciente con una patologia de cadera.

La version inicial de la escala de Harris fue publicada en 1969, considerando
informacion proporcionada por el paciente y el médico. Posteriormente, se
desarroll6 la escala de Harris modificada (EHM) que proporciona Unicamente datos

subjetivos reportados por el paciente



La escala valora: dolor, cojera, uso de soportes externos para deambular,
distancia que tolera para caminar, capacidad de colocarse calcetines y zapatos,
capacidad para sentarse y de utilizar el transporte publico. Segun las respuestas se
puede obtener una puntuacion de 100 puntos y de acuerdo a la sumatoria se miden
los resultados en: mal resultado (<70), aceptable (70-79), bueno (80-89) y excelente
(90-100) (Lara, y otros, 2024)

La escala modificada de Harris modificada Hip Score consta de 8 preguntas
(1 para el dolor y 7 para la funcién) que son de opcién multiple y tienen una
ponderacion desigual.

Después de la suma final de las puntuaciones, se utiliza un multiplicador para
escalar la puntuacion total de 0 a 100. Las puntuaciones mas altas indican lo que
se considera una funciéon normal. (Lara, y otros, 2024)

Este instrumento es diferente de la puntuacion de cadera de Harris (que esta
disefiada para su uso en una poblacion con artrosis de cadera) ya que se eliminaron
los apartados de deformidad y rango de movimiento para crear un instrumento mas
aplicable a una poblacién de pacientes mas jovenes que son candidatos para la

artroscopia de cadera en lugar de la artroplastia (Ruzbarsky, Marom, & Marx, 2018).



|. DOLOR (44 puntos)

3. Distancia caminada

Ninguno o ignora

Leve, ocasional, no afecta a sus actividades

Dolor leve, no afecta a su actividad normal, dolor después de realizar actividades,
precisa paracetamol/metamizol/antiinflamatorios no esteroideos

Moderado, tolerable, a veces mas leve, precisa tramadol ocasional

Notable, grave

Totalmente incapacitado

1. FUNCION (47 puntos)
A. Marcha (33 puntos)

1. Cojera

Inexistente

Leve

Moderada

Grave

Incapaz de caminar
2. Apoyo [ Soporte
Ninguno

Baston para distancias largas
Baston siempre

Una muleta

Dos bastones

Dos muletas

Incapaz de caminar

30

20
10

© © v ® =

llimitada
Seis calles

Dos o tres calles

Solo interior

Camaysilla

B. Actividades funcionales (14

puntos)

1. Escaleras

Con normalidad

Con normalidad si tiene
barandilla

Cualquier método

Incapaz

2. Zapatos y calcetines
Con facilidad

Con dificultad

Incapaz

3. Capacidad para sentarse
Cualquier silla durante una
hora

En unasilla alta

Incapaz de sentarse
céomodamente en ninguna
silla

4. Transporte publico
Capaz de usar el transporte
publico

Incapaz de usar el transporte

publico

11

(Ruzbarsky, Marom, & Marx, 2018)

1.2 Antecedentes especificos

En el caso de un estudio retrospectivo realizado por el departamento de ortopedia

del Redcross Sendai Hospital en el 2022; el cual investigo el efecto de la posicion

del centro de la cadera respecto a la recuperaciéon de la fuerza de los musculos de

la cadera después de una artroplastia total de cadera con abordaje anterior con

preservacion de musculo, se incluyeron a 38 pacientes y se midi6 la fuerza muscular

mediante dinamometria isocinética antes de la cirugia y a los 6 y 12 meses



posoperatorios Se analizaron distintos parametros radiograficos, incluyendo el
centro de rotacion y el desplazamiento vertical del centro de la cadera, la longitud

de la extremidad y el offset global

Los resultados mostraron una correlacion débil negativa entre el
desplazamiento vertical y la fuerza de la musculatura abductora a los 6 meses

posteriores de la cirugia. (Tanaka, Kirushima, & Aitzawa, 2022).

El desplazamiento vertical superior a 15 mm redujo significativamente la
recuperacion de la fuerza de los masculos abductores a los 6 meses. Los hallazgos
sugieren que la colocacién del centro de la cadera con desplazamiento superior
puede retrasar la recuperacion de los musculos abductores en la artroplastia total

de cadera. (Tanaka, Kirushima, & Aitzawa, 2022).

Se realizo un estudio por la universidad de Tel Aviv en 2023 el cual tuvo como
objetivo determinar si la reconstruccion precisa del centro de rotacion (COR) de la
articulacion de la cadera durante la artroplastia total de cadera (ATC), basada en la
planificacion preoperatoria, mejoraba los resultados clinicos. El estudio incluyé a
90 pacientes que se sometieron a cirugia entre agosto de 2018 y mayo de 2020.
Los pacientes se dividieron en dos grupos en funcién de la posicion del centro
rotacional, si estaba dentro de los 5 mm de la planeacion preoperatoria. Los
resultados clinicos se midieron utilizando el SF-12 y la Escala visual analoga (EVA).
Los resultados clinicos no mostraron diferencias significativas entre los pacientes
con centro rotacional reconstruido dentro de 5 mm y aquellos con mayores
desplazamientos. Por lo tanto, la restauracion precisa no se asocia con mejores
resultados clinicos y los cirujanos pueden aceptar con confianza desviaciones
ligeramente superiores a 5 mm durante las evaluaciones posoperatorias. (Amzallag,
y otros, 2023).



2. JUSTIFICACION
Afo tras afio se reciben pacientes con coxartrosis de cadera con un espectro clinico
qgue implica dolor, limitacion funcional, asi como el impacto social y econdmico para

la familia y sociedad

El tratamiento consiste en reemplazar la articulacion coxofemoral, asi como
restituir la anatomia de la cadera logrando mejoria en la sintomatologia y
funcionalidad de la cadera afectada, reduciendo asi el dolor y logrando mejorar la
calidad de vida del paciente

Uno de los objetivos principales de la artroplastia total de cadera (ATC) es
recrear la forma natural del centro de rotacion de la cadera, esto se logra
devolviendo el centro de la cabeza femoral migrada al centro de rotacion
reconstruido del acetabulo a través de la implantacion precisa de los componentes

protésicos

Siendo la posicién del centro de rotacion de la cadera determinante en el
resultado funcional del reemplazo total de cadera. Se ha demostrado que el
desplazamiento superior, lateral y posterior desde la posicion anatomica se asocia
con mayores fuerzas de reaccién articular y una mayor incidencia de aflojamiento

aseéptico.

En modelos biomecéanicos, se ha demostrado que la fuerza maxima, la
capacidad de generacion de momento y el rango de movimiento de los principales
grupos de musculos de la cadera son sensibles al desplazamiento del centro de

rotacion femoral.

De esta forma se busca evaluar la posicion y desplazamiento del centro de
rotacion de la cadera y relacionarlo con los resultados funcionales en pacientes

posoperados de reemplazo total articular de cadera

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cuales son los resultados funcionales que se obtienen en pacientes con

diagnoéstico de Coxartrosis de cadera, postoperados de reemplazo articular total de



cadera en relacion con el cambio en el centro de rotacion femoral en pacientes de
ISSSTEP?

4. HIPOTESIS CIENTIFICA
El cambio del centro de rotacion de la cadera tiene una asociacion con el resultado

funcional de los pacientes postoperados de reemplazo articular total de cadera

Las medidas funcionales posquirargicas mostraran una importante
correlacion respecto a las mediciones radiograficas realizadas en el centro

rotacional de la cadera

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El reemplazo total de cadera es uno de los procedimientos ortopédicos mas

frecuentemente realizados a nivel mundial.

La literatura internacional a través de la decadas ha demostrado el valor
significativo de la planeacion preoperatoria y su rol fundamental para lograr

resultados clinicos exitosos.

Uno de los objetivos principales de la artroplastia total de cadera (ATC) es
recrear el centro natural de rotacion (COR) de la articulacion de la cadera. Esto se
logra devolviendo el centro de la cabeza femoral migrada al COR reconstruido del

acetabulo mediante la implantacion precisa de los componentes protésicos.

La restauracion adecuada del COR de la cadera ayuda a equilibrar la distribucion
del estrés en la articulacion, mejorar el rango de movimiento, reducir el desgaste y

prolongar la supervivencia de los implantes protésicos.



Es clave restablecer el COR nativo para optimizar la funcién y la mecénica de
las articulaciones después de la cirugia, por lo que es de vital importancia desarrollar

métodos precisos para evaluar la restauracion del COR.

El entendimiento de la conexion entre la restauracion del centro de rotacion
femoral y los resultados clinicos nos llevaran a mejorar las técnicas y maximizar los

resultados funcionales posquirlrgicos

Por tal motivo, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuédl es laasociacion funcional respecto al centro de rotacion femoral en los
pacientes con reemplazo total de cadera del servicio de ortopedia y

traumatologia del hospital de especialidades 5 de mayo del ISSSTEP?



5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

El objetivo general del presente trabajo es determinar la correlacion que existe entre
las mediciones postquirdrgicas del centro de rotacion de la cadera y los resultados
funcionales medidos con la prueba de Harris en pacientes sometidos a reemplazo
articular de cadera en pacientes de ISSSTEP.

La variable que se busca correlacionar es el desplazamiento del centro
rotacional de la cadera medido en milimetros (variable independiente) con el puntaje

de funcionalidad de la escala de Harris (variable dependiente).

5.2. Objetivos Particulares

e Establecer y comparar el centro de rotacion posquirdrgico con el centro de
rotacion de la cadera nativa contralateral usado el método de Khlopas et al.

e Medir la migracion del centro de rotacion de la cadera postquirargico en
relacion con el contralateral y agrupar segun el desplazamiento

e Correlacionar el desplazamiento del centro de rotacion femoral con la
funcionalidad posquirtrgica segun el puntaje de la escala Harris Hip Score
(HHS)

6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Disefio del estudio
El disefio de la presente se trata de un estudio observacional analitico, del tipo

estudio de cohorte retrospectivo.



6.2. Ubicacion espaciotemporal

Retrospectivo Longitudinal
El presente estudio se realiza en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de

los Trabajadores del Servicio de los Poderes del Estado de Puebla.

6.3 Estrategia de trabajo

Se recaba la informacién de los expedientes clinicos electronicos de los pacientes
que acudieron al servicio de Traumatologia y Ortopedia y fueron sometidos a

reemplazo articular de cadera.

6.4 Muestreo

6.4.1. Definicion de la unidad de poblacién
Expedientes de pacientes sometidos a reemplazo total de cadera que cumplan

con los criterios de inclusion

6.4.2. Seleccién de la muestra
Se seleccionaron a todos los pacientes que cumplen con todos los criterios de

inclusiéon descritos en 6.4.3

6.4.3. Criterios de seleccién de las unidades de muestreo
Criterios de inclusion

e Pacientes del hospital ISSSTEP sometidos a reemplazo total de cadera
e Pacientes derechohabientes de ambos sexos

e Pacientes del hospital ISSSTEP en rango de edad de 18 a 99 afios

Criterios de exclusioén



e Pacientes en expediente clinico con informacion incompleta necesaria para
el estudio

e Pacientes sin estudios radiograficos completos previos a procedimiento
quirargicos y/o posquirdrgicos

e Pacientes fallecidos

e Pacientes con déficit neuroldégico que afecten su desempenio
y/funcionalidad posquirargica

e Pacientes con incapacidad a la marcha

e Pacientes con complicacion posquirargica que limite la funcion

6.4.4. Disefio y tipo de muestreo

Se realiz6 un muestreo intencionado consecutivo de pacientes con reemplazo total
de cadera en el hospital ISSSTEP a partir del 2020
Muestreo no probabilistico por conveniencia.

6.4.5. Tamano de la muestra

No se calculé el tamafio de la muestra, puesto que se considerd el tamafio de la

poblacidn, el tiempo de ejecucion y los recursos.

6.5. Definicion de las variables y escalas de medicion

A continuacion, se relacionan las variables a estudiar y se anexa la forma como se
realizan las mediciones radiograficas. Todas las variables se tomaran en datos del

expediente clinico electronico del hospital ISSSTEP

Variable Dependiente: estado funcional postquirdrgico al momento del
estudio, determinado por escala de Harris Hip Score.

Variable Independiente: desplazamiento del centro de rotacion de cadera



Variable de control:
e Edad

e Sexo

e Indice de masa corporal

Variable Definicion Definiciéon operacional Tipo de Unidad o
conceptual variable escala de
medida
Escala con puntuacion
Estado Percepcion de maxima de 100 puntos, la | Cuantitativa Puntos
Funcional | funcionalidad y dolor cual clasifica el resultado discreta
funcional en:
con del paciente posterior
e Mal resultado
Escala a reemplazo total de (<70)
Harris Hi q ® Aceptable (70-
arris Hi cadera
P 79)
Score Bueno (80'89)
Excelente  (90-
100)
Centro de El centro de un Cuantitativa Milimetros
Distancia  vertical y
rotacion circulo concéntrico h'on.zontal degde la continua
lagrima  descrita  en
de la determinado por la milimetros
cadera cabeza femoral y su | Valores posibles:
posicion en la pelvis | & desplazamiento <5 mm
respecto a b Desplazamiento entre
5-15 mm
referencias c Desplazamiento >15
. mm
anatémicas




Edad Tiempo transcurrido | Afios al momento del | Cuantitativa: n = Aflos
desde el nacimiento | estudio. discreta
hasta la fecha.

Sexo Diferencia fisica que | Identificacion del sexo | Cualitativa: Masculino /
distingue al individuo | femenino o masculino del | nominal Femenio
segun su | paciente.
reproduccion.

Normal <25
Indice de | Medida de asociacion Cuantitativa IMC
Sobrepeso 25- 29.9
masa entre el peso y la talla. ordinal
Obesidad 30-34.5
corporal IMC = peso / talla
Obesidad Moderada 35—
39.9
Obesidad Severa > 40
A: > 12 meses de operado
Tiempo Tiempo del Cuantitativa Meses
B: <12 meses de operado
de procedimiento discreta
evolucién | quirdrgico a la

evolucion

6.6. Método de recoleccion de datos

Se recopil6 la informacion en una hoja de calculo de Excel para posteriormente

realizar el andlisis estadistico en el software IBM SPSS Statistics version 25.0.




6.7. Técnicas y procedimientos

f)

Se identificara a los pacientes en su internamiento por medio de los criterios
de inclusion.

Por medio del expediente fisico hospitalario se recolectara la siguiente
informacion, la cual fue incluida en la hoja de recoleccion de datos:

Edad.

Sexo.

IMC

Fecha de intervencion

Medicion del centro de rotacién femoral prequirdrgico y desplazamiento
posquirdrgico

Puntaje en escala de Harris

3. Se realizé la discusién de los resultados y la conclusion.

6.8. Analisis de datos

Se realizard un analisis de normalidad de las variables cuantitativas para

comprobar si la muestra sigue una distribucion normal a través del test de Shapiro-

Wilk. Las variables cuantitativas con distribucién paramétrica se expresaran en

medias con su desviacion estandar (DE).

Las variables cualitativas se expresaran en frecuencias absolutas o numero de

observaciones (n) y frecuentas relativas o porcentajes (%).

6.9. Disefio estadistico

6.9.1. Hipotesis estadistica
6.9.2. Pruebas estadistica

7. LOGISTICA

7.1. Recursos humanos

Investigador principal: Alfredo Martinez Perrusquia

Actividad: busqueda bibliogréafica, redaccion de protocolo, recabar resultados,

analisis e interpretacidon de datos del proyecto de investigacion



7.2. Recursos materiales

Expedientes clinicos, material de impresion, material de papeleria
Se cuenta con equipo de computo con los software de Excel e IBM SPSS Statistics
version 25.0, hojas de recoleccidon de datos, impresora, toner, plumas y acceso a

Internet y medios de divulgacion cientifica.

7.3. Recursos financieros

Los gastos fueron absorbidos por el ISSSTEP, por lo cual no se generaron costos
adicionales para los investigadores

8. BIOETICA
Todos los procedimientos estaran de acuerdo con el reglamento de la ley general
de Salud en materia de investigacion para la salud
Asi mismo los datos obtenidos seran utilizados con propédsitos académico-

cientificos

9. RESULTADOS
El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital ISSSTEP en la ciudad de Puebla
en el departamento de Traumatologia y Ortopedia, en el periodo de tiempo
comprendido entre Enero 2020 y Mayo 2024, durante este periodo se revisaron en
total 69 expedientes de pacientes sometidos a Reemplazo Total de Cadera primario,
del total se excluyeron 19 pacientes por diferentes razones; ,se excluyeron 10
pacientes que no contaban con estudios radiograficos o que no eran valorables por
mala calidad técnica, se excluyeron 7 pacientes que presentaron alguna
complicacion o patologia asociada que limitaba la funcionalidad, ademas se

excluyeron 2 pacientes fallecidos



Universo de Estudio

El total de pacientes que se obtuvieron fueron 34 femeninos y 56 masculinos

comprendidos en el rango de edad de 47 a 87 afios
La mediana para la edad en mujeres fue de:
La mediana para la edad en hombres fue de:

Los pacientes que fueron sometidos a reemplazo total de cadera que participaron
en el estudio fueron 2 pacientes del afio 2020, 4 pacientes del 2021,32 pacientes
del 2023, 12 pacientes del 2024

Mediciones del centro de rotacién de la cadera posquirdrgico
Se realizaron las mediciones en una proyeccion coronal del plano AP de la pelvis.

Se determind el centro de rotacion de la cadera en las radiografias posquirargicas
utilizando el centro de un circulo que ocupaba la cabeza femoral protésica en el

lado ipsilateral y la cabeza femoral nativa en el lado contralateral.

Inicialmente como referencia vertical se trazé la linea media de la pelvis,

conectando el centro de la sinfisis pubica y el centro de la linea intersacroiliaca

Posteriormente se localizaron los puntos mas inferiores de las lagrimas y se trazo
una linea horizontal uniendo estas, teniendo como referencia el punto mas inferior
de la lagrima posteriormente se traz6 una linea paralela en continuacién de la previa
y una linea perpendicular a esta, para después medir el desplazamiento vertical y
horizontal del centro de rotacion de la cadera posquirurgico en comparacién con el

centro rotacional nativo

Se recopilaron un total de 90 pacientes tomados de la base de datos estadistica de
issstep encontrando que 34 pacientes fueron sometidos a procedimiento quirdargico
debido a causas traumaticas y 56 a trastornos degenerativos, correspondiendo a un

38 y 62% respectivamente tal y como se muestra en la gréafica a continuacion:



Titulo del grafico

B TRAUMATICA
= NO TRAUMATICA

Creacioén propia: Martinez, 2024

Se dividi6 a los pacientes en base al evento quirargico programado incluyendo
artroplastia de cadera, si es cementada o no cementada, si es de revision, o si se
consider6 la posibilidad de colocar osteosintesis obteniendo los resultados a

continuacion:

PROCEDIMIENTO PROGRAMADO

mATCI
HATCD
mATINC
39,44% EATDNC

m ATD VS RCFI
38,42% = ATI VS RCFI
® ATCDDRV

m ATCIDRV

Creacioén de: Martinez, 2024

De acuerdo con la base de datos recopilada de los expedientes electronicos
ISSSTEP se tom6 como base el tipo de fractura contemplando la fractura



basicervical con un total de 4 pacientes, subcapital con un total de 12 pacientes,
transcervical con un total de 13 pacientes, extracapsulares con un total de 3
pacientes y peri-implante y secuelas con un total de 2 pacientes obteniendo los

porcentajes mostrados a continuacion:

TIPO DE FRACTURA

u TIPO DE FRACTURA
m BASICERVICAL

= SUBCAPITAL

B TRANSVERVICAL

= EXTRACAPSULAR

u PERIIMPLANTE

m SECUELAS

Creado por: Martinez, 2024

Se compar6 el procedimiento sometido dividiendo si fue artroplastia total,
hemiartroplastia o incluy6 osteosintesis u otro procedimiento agregado donde se

obtuvieron los siguientes porcentajes:

CIRUGIAS REALIZADAS

m REALIZADA

m HEMIARTROPLASTIA
= ARTROPLASTIA TOTAL
m ESPECIAL

® NO SE REALIZO




Creado por: Martinez, 2024

El peso promedio fue de 69 kilogramos mientras que la talla promedio fue de 1.57
mts. Se comparo el desplazamiento del centro de rotacion de la cadera nativa con
la cadera sana y se comparoé con la clasificacion HHS obteniendo un porcentaje de
puntacion promedio de 83.44 tomando como referencia el total medido de 50
pacientes de la poblacion total cumpliendo con los criterios de inclusion y exclusion,
posteriormente de obtuvieron los siguientes resultados en base al puntaje obtenido

en la escala mencionada previamente:

PUNTUACION HHS

M excelente
M aceptable
bueno

H malo

Creado por: Martinez, 2024

Se realiz6 un seguimiento prospectivo a las 6 semanas posteriores al inicio del
apoyo encontrando parametros importantes: de la poblacién tomada como base
correspondiente a 50 pacientes; 21 deambulaban sin apoyo con arcos de movilidad
dentro de pardmetros normales correspondientes al 42%; mientras que 15 paciente
deambulaban con apoyo de andadera o baston correspondiendo al 30% y 14
pacientes presentaban dolor cronico, acortamiento o alguna otra secuela,

correspondiendo a 28% tal y como se muestra a continuacion:



Seguimiento...

B Completos
B Apoyo

Secuelas

Elabordo: Martinez, 2024

El desplazamiento promedio dentro de la muestra tomada en cuenta de 50
pacientes fue de 5.73 cm hacia lateral, medial de 3.279, superior 6.658 e inferior de

6.653, el desplazamiento mas comunmente observado es el superior.
Escala de Harris

Se cuestion6 a todos los pacientes en cada uno de los puntos a evaluar por la escala
funcional de Harris, posterior a la sumatoria se clasificd a los pacientes en cuatro
grupos: Pobre (<70 puntos), Regular (70-79 puntos), Bueno (80-89 puntos) y
Excelente (90- 100 puntos). Estos cuatro grupos evalUan la capacidad funcional de

cada paciente.

En la valoracion postquirdrgica con la escala de Harris se encontraron 19 pacientes
con “Excelente funcionalidad”, 16 pacientes con “Buenos resultados” y 14 pacientes

con “Aceptable funcionalidad”

10. DISCUSION
Uno de los objetivos principales del reemplazo total de la cadera es la restauracion
de la biomecanica de la cadera, lo que se traduce en mejorar la funcionalidad y



reducir las posibles complicaciones asociadas a la colocacion inadecuada de los

dispositivos ortopédicos.

Se encuentra bien documentada en la literatura médica la importancia de la posicion
del centro rotacional de la cadera sobre los brazos de palanca de los masculos de

la cadera y consecuentemente su funcion.

La adecuada posicion del centro rotacional logra una distribucion uniforme del estrés
mecanico sobre la proétesis, recuperar la tension de los tejidos blandos, extiende la
supervivencia de la protesis, ademas aumenta la estabilidad y la longevidad de los

componentes protésicos

Asi mismo, se ha demostrado que el desplazamiento superior del centro rotacional
de la cadera provoca alteraciones en la cinematica de la cadera; mientras que el
desplazamiento medial del centro rotacional de la cadera resulta en incremento de
las fuerzas compresivas sobre la pared medial y fuerzas de tension sobre la pared

lateral del acetabulo, con el riesgo subsecuente de aflojamiento del componente.

Al conseguir la restitucion anatémica del centro de rotacion de la cadera se obtiene
mayor satisfaccion de los pacientes y adecuado efecto terapéutico
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