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1. MARCO TEORICO

1. 1 INTRODUCCION

La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune que tiene la
caracteristica de dar mayor afeccién al sistema musculo esquelético y que
puede causar discapacidad. ©

1.2 ANATOMIA CADERA

La articulacién de la cadera es de tipo esferoidal o diartrodial. Su estabilidad es

debida en forma primaria a la arquitectura del hueso. ©®

El cuello femoral une la cabeza a la diafisis femoral, formando un angulo
aproximadamente de 125° en el plano frontal (angulo de inclinacion o
cervicodiafisario de Lanz) y unos 12 — 15° hacia delante (anteversion) en el

adulto"?

El acetabulo esta situado en la cara externa del hueso coxal, en la unién del
ilion, el isquion y el pubis. Tiene forma de semiesfera, rodeada de un borde o
ceja cotiloidea. El fondo de la cavidad no es superficie articular y no tiene
cartilago. Esta ocupado por un paquete fibroelastico de grasa recubierto por

membrana sinovial



El acetabulo se hace mas profundo por la presencia del labrum que es un
fibrocartilago. La capsula articular se extiende en direcciéon anterior a lo largo

del cuello femoral hasta la cresta intertrocantérea: ”)

Sin embargo se extiende solo parcialmente en la cara posterior sobre el cuello
femoral, y deja en situacion extracapsular las regiones basicervical y la cresta
intertrocantérea. En direccion anterior, la capsula esta formada por tres

ligamentos: ¢

- Ligamento lleofemoral (Bigelow) es el ligamento mas potente y une a la
espina iliaca antero inferior con la linea intertrocantérea que tiene forma
de “Y” invertida. ©

- El ligamento Isquiomeforal y el Pubofemoral son mas débiles pero

proporcionan una estabilidad adicional. ©®

En el interior de la articulacion el ligamento redondo surge del apex de la
escotadura cotiloidea y se fija a la févea de la cabeza femoral. Transmite una
rama arterial de la divisidbn posterior de la arteria obturatriz para la cabeza

femoral (menos significativo en el adulto). ("

El aporte vascular a la cabeza femoral cambia con la edad. Siendo en el adulto
la arteria circunfleja femoral medial a la arteria lateral. y esta ultima la da aporte

vascular en edad pediatrica



Los principales musculos flexores de la cadera son el lliopsoas, el recto femoral
y el sartorio. Los musculos extensores de la cadera son el gluteo maximo y los
musculos isquiotibiales (semitendinoso, semimembranoso y porcién larga del

biceps femoral). "

La abduccién de la cadera resulta de la accién del musculo gluteo medio. El
tensor de la fascia lata también ayuda en la abduccién con la cadera
flexionada. La aduccién de la cadera es el resultado, principalmente de la
accion de los musculos aductores corto, largo y mayor del pectineo y del
graciles. La rotacién externa de la cadera resulta de la accién del muasculo
obturador interno, el obturador externo, los géminos superior e inferior, el
cuadrado femoral y el piriforme. La rotacion interna también se ve favorecida
por las acciones secundarias de las fibras anteriores de los musculos del gluteo
medio y gluteo menor y por el tensor de la fascia lata, el semimembranoso, el

semitendinoso, el pectineo y la parte posterior del aductor mayor ®

La zona de mayor contacto con la cabeza femoral en bipedestacién es la
porcion anterosuperior del cartilago del cotilo (cartilago en la parte antero
superior del acetdbulo). A nivel de la cabeza se produce en la porcion
superomedial. En sedestacion (posicion sentada) es la parte inferior de la

cabeza la que contacta con el acetabulo ®

La méaxima superficie de cabeza femoral que puede estar en contacto con la
cavidad cotiloidea es el 65 — 75%. Este porcentaje cambia muy poco con los

movimientos de la articulacion. El 48% de este contacto se localiza en la parte



superior del acetdbulo, el 28% del contacto se efectua en la pared anterior y el

24% restante en la pared posterior®

1.3 ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide (AR) afecta a alrededor del 1% de la poblacién mundial,
con una proporcion entre mujeres y varones 3:1, su incidencia maxima se
encuentra entre el tercer y quinto decenios de la vida, pero puede afectar a

cualquier edad ©

Cerca del 36% de los pacientes que padecen artritis reumatoide presentan una
afeccion ya sea clinica o radioldégica de la articulacién coxofemoral; el 5%

presentan, protrusion acetabular *?

La AR es un trastorno inflamatorio sistémico crénico que puede afectar a
muchos tejidos y oOrganos (piel, vasos sanguineos, corazéon, pulmén vy
musculos) pero que sobre todo ataca a las articulaciones, produciendo una
sinovitis proliferativa no purulenta que a menudo progresa hacia la destruccion
del cartilago articular y la anquilosis de la articulacion. Como el dafo articular
es progresivo e irreversible, el grave deterioro de la funcién fisica es solo

parcialmente recuperable por la sustitucién articular

Su etiologia es desconocida, aunque existen mdltiples pruebas de que la
autoinmunidad desempefia un papel fundamental en su cronicidad vy

progresion ¢%



1.4 CARACTERISTICAS CLINICAS

Los signos clinicos de la inflamaciéon articular son edema y dolor local a la
palpacion, y en ocasiones calor local pero no eritema. La movilizacién de las
articulaciones inflamadas suele ser dolorosa y su rango de movilidad suele
estar disminuido, este signo es particularmente Util en la evaluaciéon del hombro
y la cadera, que son inaccesibles al examen directo. La tumefaccion se debe a
la presencia de una acumulacion de liquido sinovial en la cavidad articular, asi

como al aumento de volumen de la membrana sinovial. (% ¥

La rigidez articular matutina es prolongada (mas de 60 minutos) y su duracion
esta en relacion con la actividad de la enfermedad. Puede observarse afeccion
simultanea en mudltiples articulaciones, tipicamente de manera simétrica (el
lado dominante suele estar mas afectado). En algunos pacientes la poliartritis
puede ser generalizada, afectando las articulaciones interfalangicas
proximales, metacarpofalangicas, carpos, codos, hombros, caderas, rodillas,

tarsos y metatarsofalangicas, ademas de algunas vainas tendinosas y bursas.

(18,20,21)

La Cadera se afecta mas frecuentemente y como es una articulacién de carga,

puede causar marcada invalidez. #>2®



Al ser la cadera una articulacién profunda que se halla bajo el tercio medio de

la ingle y cubierta de musculos voluminosos, la tumefaccion que pueda resultar

de su inflamacién nunca es visible. (%12

En enfermedad de inicio reciente pueden apreciarse ecograficamente derrames

sinoviales, indicativos de inflamacién de cadera con poco o ningtn sintoma. "

25)

La duracién de la sintomatologia y el grado de invalidez deben hacer sospechar
cambios erosivos importantes con dafno estructural de la articulacién (5. Las
caderas pierden extension de manera relativamente precoz, o que hace que
los pacientes mantengan la cadera en flexion, cambios mas avanzados como
la protrusion acetabular de la cabeza femoral, el colapso o reabsorcidén parcial

de la misma pueden ocasionar contracturas en flexion y abduccion, vy

acortamiento aparente de la extremidad-®2°2")

En los pacientes que presentan protrusion acetabular, este centro de rotacion
se halla alterado, ya sea porque se encuentra medializado y ascendido; por lo
tanto, para evitar la falla mecanica del cotilo, es menester posicionarlo
anatdémicamente, lateralizando su centro de rotacién para devolverlo a su

posicion original. 462728

Por otro lado, la demarcacién o el aflojamiento de los cotilos y las fracturas del

fondo acetabular contintan siendo un dilema para los médicos ortopédicos
dado que en este grupo de pacientes, y debido a su mala calidad 6sea, los
indices de complicaciones son mas altos que en los pacientes que presentan

coxartrosis idiopatica ®® 28

10



Las alteraciones en la cadera llegan a ser muy incapacitantes, pueden producir

dolor continuo, incluso nocturno y llegan a impedir |a libre deambulacién. (1929

1.5 TECNICAS DIAGNOSTICAS

La radiografia simple es el estudio de imagen mas importante y mas

(16).

economico  para el diagnéstico de choque femoroacetabular Las

radiografias recomendadas son:

Una proyeccién anteroposterior de pelvis y una proyeccién lateral axial de
Johnson (cross-table, paciente en decubito dorsal y haz a 45°) de la cadera en
15 de rotacion interna.is) La inclinacion de la pelvis en la proyeccion
anteroposterior puede enmascarar la cobertura excesiva o insuficiente de la

cabeza femoral, asi como afectar la medicién de la anteversion acetabular('®

Las caracteristicas morfolégicas radiograficas que hablan en favor de un
diagnostico de choque femoroacetabular anterior son una cabeza femoral
congruente, pero no esférica, un cuello femoral corto o una disminucion de la
relacion cabeza-cuello con una reduccion del Offset cabeza - cuello®® El
resultado mas prevalente en la radiografia anteroposterior es la unién cabeza-

cuello aplanada o signo de la giba """

El signo de la giba se caracteriza por el aplanamiento de la superficie, en
general cdncava, de la cabeza femoral, una protuberancia en la superficie
antero-externa del cuello femoral, un gancho medial en la unién cabeza-cuello
interna y la ausencia de centrado de la cabeza femoral respecto del cuello

femoral % 2"

En formas mas leves de choque femoroacetabular anterior, los
resultados se pueden observar sélo en las radiografias laterales, que muestran

desplazamiento de la cabeza sobre el cuello y el gancho medial. ©-2®

11



Las alteraciones especificas del acetabulo consisten en un os acetabuli u

osificacion de la ceja cotiloidea: % 17

1.6 CLASIFICACION

Clasificacion de Tonnis

La Escala de Tonnis fue desarrollada por Busse y Briickl et al. En 1972 para la

15,16

clasificacion radiografica en la displasia congénita de cadera'®'® Se divide en

4 grados, y este se mide en la proyeccién radiografica en la que los cambios

artrésicos 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, pequefos 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, disminucion
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 diagnéstico 172

12



1.7 OPCIONES TERAPEUTICAS

El abordaje terapéutico de un paciente con AR requiere un enfoque

9,20,21

multidisciplinario" ¢ ) Los principales objetivos del tratamiento son: reducir

los sintomas de inflamacién y prevenir la destruccién articular y la

discapacidad. (1829

Para lograr estos objetivos, cabe mencionar el uso de la terapia fisica y

9,20).

rehabilitadora, asi como el tratamiento farmacolégico De acuerdo a las

recomendaciones actuales, hay que iniciar de forma temprana e intensa con
farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME) (#22324- E|
uso de FAME de forma precoz en el curso de la enfermedad ha mostrado

retardar el desarrollo del dafio articular a corto plazo y deberia tener un impacto

positivo en la necesidad de cirugia de reemplazo articular "%

Aunque estos farmacos reducen el dano articular, lo hacen solo de forma

moderada, y en la mayoria de los pacientes solo reducen el impacto de la

enfermedad pero no evitan por completo sus consecuencias:?>%?)

Dado que se da tratamiento en forma oportuna al paciente con AR. ha ido en

decremento la cirugia ortopédica en esta patologia. ¢"3%

Las terapias bioldgicas estan disponibles en nuestro pais desde 1998 y han
demostrado una mayor eficacia para inhibir el dano articular que los FAME

19, 24

tradicionales: ¢ )Por tanto, se espera que eviten la discapacidad, mejoren la

calidad de vida y reduzcan las necesidades quirargicas de los pacientes con

13



(23,24

AR de una manera mas efectiva )Sin embargo aun no hay los estudios

clinicos, para este tipo de terapias para evitar la cirugia protésica en la AR ¢

La cirugia en la AR deberia cumplir uno o mas de los siguientes objetivos:
aliviar el dolor, evitar la destruccion del cartilago o tendones, o mejorar la
funcién articular aumentando o reduciendo la movilidad, corrigiendo la
deformidad, aumentando la estabilidad, mejorando las fuerzas musculares o
mediante la combinacién de cualquiera de estas medidas. %' Smith —
Petersen, Aufranc y Larson fueron algunos de los primeros autores en destacar
que la cirugia de la AR podia ser preventiva a la vez que correctora (25,27). En la
actualidad no suele tenerse en cuenta la actividad de la enfermedad y la cirugia

. . . (28,30
preventiva se realiza de manera precoz (28,30)

Con las técnicas actuales de artroplastias totales, las opciones quirurgicas para
el tratamiento de AR, en el paciente con una destruccion del cartilago de
moderada a grave, la opcién puede ser la artroplastia total de la articulacion
puede disminuir el dolor y mejorar la funciébn de la mayoria de las

articulaciones’ 4%

14



1.8 ARTROPLASTIA DE CADERA

Originalmente la indicacién primaria de la artroplastia tota de cadera era el
alivio del dolor incapacitarte en pacientes mayores de 65 afos que no
mejoraban lo suficiente con medios no quirdrgicos y para las que la unica
alternativa quirurgica era la reseccion de la articulacion (artroplastia de
reseccion de Girdlestone) - Tras comprobar que la operacién proporcionaba
éxito notable en pacientes con artritis reumatoide, artritis degenerativa
(osteoartritis, artritis hipertrofica o artrosis), necrosis avascular de la cabeza
femoral y seudoartrosis del cuello femoral, y tras obtener experiencia adicional
con algunas modificaciones del procedimiento: #3437

La primera opcion de tratamiento en un individuo joven con ocupacion fisica
importante es la readaptacion laboral en un ambiente mas sedentario. Y como
segunda opcion tenemos al tratamiento quirdrgico, esto es si disminuyen la
carga excesiva a la articulacion, se puede retrasar o incluso evitar la cirugia

para esta patologia ("3

La cirugia esta indicada si a pesar de estas medidas, el dolor nocturno, con el
movimiento y con el apoyo en carga es suficientemente intenso para evitar el
trabajo o requerir cantidades cada vez mayores de medicacion ©'2- En
esencia se debe indicar la cirugia si el dolor le condiciona al paciente
incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria y su disfrute a pesar

de la administracién de analgésicos . #4%9)

15



Las complicaciones de la artroplastia total pueden ser mas frecuentes en los
pacientes con enfermedades autoinmunes que en los artrésicos por. 1) Mala
cicatrizacion de los tejidos, 2) Infecciones profundas de las heridas, 3)
Contractura en flexion grave, 4) Laxitud articular grave u osteopenia y 5)

., . . . dea ez 27, 31,
afectacidon de otras muchas articulaciones que limita la rehabilitacion. (27.31.39)

16



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artritis reumatoide, es un trastorno frecuente en nuestra sociedad, que tiene
la caracteristica de apariciébn en edad productiva, causando incapacidad de
forma laboral y cotidiana; en algunos pacientes se puede controlar la
sintomatologia con el uso de medicamentos como AINES y antirreumaticos,
mientras que los pacientes con dolor articular severo son candidatos a evento

quirdrgico para realizar actividad cotidiana

El propoésito terapéutico quirdrgico es mantener a nuestros pacientes
participando activamente en la sociedad independientemente de la edad,
participando activamente en la sociedad, con el menor dolor posible que le

permita un desarrollo mas adecuado para la realizacion de tareas cotidianas.

En la actualidad, con utilizacion de equipos de biomateriales de ultima
generacion se ha observado que la artroplastia total es un buen tratamiento

independientemente de la edad del paciente.

Este trabajo de investigacion tiene la finalidad de observar la evolucion clinica
y funcional de pacientes postoperados de artroplastia total de cadera en el
Centro Médico ISSEMYM Ecatepec.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual sera la evaluacion clinica y funcional de los pacientes postoperados de
artroplastia de cadera con artritis reumatoide en el Centro Médico ISSEMYM

Ecatepec?

17



4. HIPOTESIS

La artroplastia total de cadera en pacientes con artritis reumatoide es favorable
clinica y funcionalmente.

5. OBJETIVO

5.1. OBJETIVO GENERAL

Valorar clinica y funcionalmente a los pacientes postoperados de artroplastia
de cadera con artritis reumatoide en CMI Ecatepec

6. MATERIAL Y METODOS

6.1 UNIVERSO DE TRABAJO

Derechohabientes que acuden a consulta y/o cirugia en el servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Centro Médico ISSEMYM Ecatepec, en el
periodo de Febrero de 2007 a Septiembre de 2012.

CRITERIOS DE SELECCION

o~

N —

6.1.1Criterios Inclusion:

Ambos sexos.

Edad entre 15 y 80 arios.

Con diagnéstico de AR

Post operados de artroplastia total de cadera con expediente radiolégico
y clinico completo.

6.1.2 Criterios Exclusion.

. Pacientes con artroplastia secundaria a fractura por traumatismo.
. Fracturas patologicas por infecciones, neoplasias, trastornos de

metabolismo mineral 6seo, etc.

Comorbilidades graves que condicionen deterioro de calidad de vida y
funcionalidad de forma independiente a las ya citadas:

a) Trastornos psiquiatricos

b) Neoplasias

c) Endobcrinas

d) Genéticas.

18



6.2 DISENO DEL ESTUDIO

Prospectivo, Transversal, Observacional y Descriptivo
6.3 MUESTRA

En nuestro estudio incluimos a conveniencia a 30 pacientes, siendo una
muestra validada.

6.4 GRUPOS ESTUDIO

Pacientes postoperados de artroplastia total de cadera con artritis reumatoide

6.5 DETERMINACION DE VARIABLES

Artritis Reumatoide
Artroplastia de Cadera
Funcionalidad de Cadera

19



6.5.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Categoria Escala de Unida de
Conceptual Operacional g Medicion Medicion
. Enfermedad
égztrlnsatoide Egézrr:ne?gt?\?a autoinmune Cualitativa Dicotémica Presente o
articular que padece ausente
una persona
Procedimiento
quirdrgico para
: corregir la Cirugia . .
Artroplastia disfuncionalidad | realizada en un Cualitativa Dicotomica | Presente o
. ausente
de una paciente
articulacion.
a)0-10;
b)11-20;
L . L . Cualitativa . ¢)21-30;
Funcionalidad Articulaciéon Artroplastia e Nominal d)31-40;
. : L (Cuantitativa)
de la Cadera diartrodial total primaria e)

6.6 INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Esta representado por una hoja de recoleccion de datos, establecido por
sistema de funcionalidad, escala de Oxford, que servirqd para recolectar la
informacion respecto a las variables de la poblacién en estudio.

6.7 LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

El limite de espacio lo constituye el archivo clinico del Centro Médico
ISSEMYM Ecatepec, donde se seleccionaran los expedientes y se extraeran
los datos de los mismos hacia la hoja de recoleccion de datos, y la biblioteca de
la misma institucion donde se hara la revision, tabulacion y analisis de datos.

El limite de tiempo esta integrado por dos etapas, la primera corresponde al
tiempo en el que sucedieron los hechos y son los afos 2007 — 2012, la
segunda etapa se refiere al tiempo requerido para la realizacion de la
investigacion.

20




6.8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Meses Febrero |Marzo Abril Mayo / Julio
2013 2013 2013 Junio 2013 | 2013

Agosto
2013

Elaboracién
ETAPA Marco X
Tebdrico

Disefio marco
teorico,
métodos y X
protocolo de
investigacion

Revision y
correccion de
protocolo X

Recoleccién
de datos X

Andlisis X
estadisticos

Presentacion
final
investigacion

6.9 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara en primer lugar un analisis descriptivo para identificar la frecuencia
de las variables, El andlisis se llevo a cabo por medio de estadistica inferencial
no paramétrica, utilizando el coeficiente de correlacion e independencia para
tabulaciones de contingencia X_|2

6.10 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio implic6 un riesgo minimo para los participantes, sin
embargo, es un riesgo al que se encuentra expuesto todo paciente que es
operado. Se tomd en cuenta al Acta de Helsinki y las Buenas Practicas
Clinicas. Se realiza el estudio posterior a obtener la Autorizacion del Comité de
Etica e Investigacion Hospitalaria.
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7. ORGANIZACION

El estudio a realizar estara organizado por el Médico Cirujano Mario Alejandro
Salado Narciso como tesista, como director de tesis Médico Especialista en

Ortopedia Dr. Amado Gonzélez Moga.

22



8. RESULTADOS

En nuestro estudio se incluyd a 30 pacientes, de los cuales 20 fueron del
género femenino (66.6%) , 10 género masculino (33.4%) con edad media de
36 — 40 anos (37%), (minima de 25 anos, maximo 55 anos). Como se aprecia
en la gréfica

DISTRIBUCION POR GENERO

o HOMBRE
= MUJER

Grafico1. Distribucién por género. Donde se observa una mayor frecuencia en
el sexo femenino

En este estudio se observo distribucién por grupo etareo donde se observa una
incidencia mayor en edades menores de 40 afios (57%) con afectacion por
AR. asi como observar una incidencia menor en pacientes de edad mayor de
50 anos (7%)

H 35-30 afios
M 31-35 afios
M 36-40 afios
M 41-45 afios
 46-50 afios

i 51-55 afios

Grafico 2. Se observa la presencia que la AR afecta a personas jévenes con
edad promedio de 36 — 40 afos, que representd un 37% de la muestra del
estudio.
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Gréafica donde se observa mayor afectacién de Coxartrosis en pacientes con
AR en edades 36 — 40 afos (37%), incidencia menor en pacientes con edad
50 — 55 anos (7%

~

25-30aflos  31-35afios 36-40afios 41-45afios  46-50aifos  51-55 afios

Gréafico 3. Distribucion por grupo etareo donde se observa una
prevalencia mayor en paciente de 36 a 40 anos, y una incidencia menor a en
pacientes de 51 — 55 anos

TABLA |

TABLA 1. De grupo etareo del estudio donde se observa que la edad con
mayor afectacion de AR es en la edad 36 — 40 afos (11 pacientes), y una
incidencia minima de 51 — 55 afos (2 pacientes).

Grupo Numero de
etareo Pacientes
25-30 anos 3

31-35 anos 3
36-40 anos 11

41-45 anos 4
46-50 anos 7
51-55 anos 2
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En nuestro estudio se realizé una encuesta prequirurgica utilizando la
Escala de Oxford Hip Score, observando la presencia de un puntaje menor 26
puntos siendo un 90% poblacién del estudio, refiriendo la presencia de
Coxartrosis severa e incapacitante.

Escala de Hip Score de Oxford
(puntaje prequirrgico)

m 11-14 puntos
® 15-18 puntos

m19-22 punlos
m 23-26 punlos
m 27-30 punlos

Graéfica 4. Escala Hip Score Oxford Prequirargico. Obteniendo

una mayor incapacidad de 97% de la poblacién de este estudio, observando
una mayor prevalencia de en paciente con un test de 19 — 22 (40%), una
incidencia de 3% 11 — 14 puntos.

TABLA 11

TABLA II. Pacientes prequirurgico en quienes se realizo el test Hip Scores
Oxford. Observando una incidencia mayor con un puntaje de 19- 22 puntos,
observando con un incidencia menor a los 11 — 14 puntos

Numero de
Escala Oxford pacientes
(Prequirurgico)

11-14 puntos 1
15-18 puntos 3
19-22 puntos 12
23-26 puntos 11
27-30 puntos 3

Total 30
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En este estudio también se realiza encuesta posterior al evento quirurgico,
ulizando la misma escala de Oxford Hip Score, donde se observa un puntaje
mayor de 40 puntos (97% poblaciéon del estudio) observando una mejoria
conforme al dolor y a la funcionalidad de articulacion de la cadera.

Clase Funcional Oxford Hip Score
postquirurgico

3% 3%

Hl 35-38 puntos
W 29-42 puntos
 43-46 puntos

B 47-48 puntos

Grafica 5. Hip Score Oxford postquirdrgico. Donde se observa una mejoria
mayor de la sintomatologia ocupando la escala de Oxford de un 97% (mayor a
40 puntos), una incidencia de 3% en pacientes menor de 38 puntos.

TABLA Il
TABLA 1ll. Hip Score Oxford. Donde se observa 29 pacientes con mejoria de la
sintomatologia observando un puntaje mayor 39 puntos, 1 paciente menor de

38 puntos.
Escala Oxford Nuimero de
pacientes
(Postquirtrgico)
 35-38 puntos !

Md2puntes 17
adopuntos 11
47-aSpuntes |
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En esta grafica se observa que la escala Oxford Hip Score Conforme a la
funcionalidad y evaluacion clinica de los pacientes con Coxartrosis; se observa
la presencia de mejoria conforme previo al evento prequirdrgico. Observando
un puntaje menor de 26 puntos (90 % poblacion en estudio) previo al evento
quirargico observando una Coxartrosis severa e incapacitante. Posterior del
evento quirurgico se observo un aumento en el puntaje de la escala siendo 40
puntos 0 mayor (97% poblacién en estudio), observando una mejoria clinica y
funcional de la cadera afectada

Comparacion del puntaje clase funcmnal de oxford para

cirugia de hip score en ambos tiempos

7 17

i3 1 =

z :/
g 14
g L~ T} 1
S = =—
YT = —
E; 2 = = = E
g 6 !:! = :I 9 Oxford Prequirurgico
4 l)—l T T -

5 | o | ;= ng am oMl M o Oxford Postquirurgico

0 = = = —— _— _— R— -

&
o, >,

.'5’)' .\'y ,g} .\":'J"r ’1;’ q:‘\'” o}" ,,;; 05') b:’) b,;\:“

Puntaje escala oxford

Griafica 5. Evaluacion clinica y funcional pre y postquirtdrgico. Donde se observa en
aquellos pacientes que en el estado prequirdrgico con la utilizacion de la escala de
Oxford una incidencia del 3% mayor a 30 puntos, con la utilizacién posterior al evento
quirdrgico se oberva 97% con un puntaje mayor de 39 puntos.
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TABLA IV

Tabla IV. Se obsevo durante este estudio que en el evento prequirdrgico un
total 30 puntos o menos (100% poblacién del estudio) la presencia de
coxartrosis severa. Posterior al evento quirurgico con la utilizacion de Escala
Oxford Hip Score se observa un aumento del puntaje siendo mayor a 39 puntos
un total 100% de la poblacion en estudio resultando una calidad clinica y
funcionalidad normal.

Puntaje en escala Oxford en ambos

momentos (pre quirdrgico, postquirirgico)

<S-lopuntes 0 0
ldpuntos 1 0
SiSpuntes 3 0
2pues 12 0
B26puntes 11 0
230puntes 3 0
id4puntes 0 0
3 3Spuntes 0 !
a2puntes 0 7
4dopuntos 0 1
47-aSpuntes 0 !

Xi’= 16
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9. DISCUSION

En ente estudio se realizo una encuesta a traveés de la Escala Oxford Hip
Score con la finalidad de valoracion de la funcionalidad de la cadera artrésica
en pacientes jovenes, observado en primera instancia al realizar esta encuesta
la presencia de discapacidad funcionalidad de la articulacion menor a 30
puntos, observando la presencia de Coxartrosis severa, incapacitante y
claudicante, posterior bajo consentimiento de los pacientes se realiza evento
quirdrgico con realizaciébn de artroplastia total primaria, no observando
complicaciones durante y posterior al evento quirdrgico, sin suspension de
tratamiento para la artritis reumatoide siendo analgésicos, asi como
antireumaticos (metotrexate, cloroquina).

Posterior a nuestro evento quirdrgico y durante un seguimiento del mismo
durante tres meses se obtuvo una mejoria de la sintomatologia en todos los
pacientes mayor a 39 puntos en la escala Hip Score Oxford es decir en el
100% de los pacientes. La escala de Oxford Hip Score, es una escala que
tiene la finalidad de valoracion funcional de la cadera, actualmente no se
observan estudios comparativos para utilizacion de esta escala. En nuestro
estudio observamos la presencia de mejoria conforme a la sintomatologia
posterior al evento quirargico.

10. CONCLUSIONES

La Artritis Reumatoide es una enfermedad autoinmune muy comun en la
poblacién mundial. Observando una afeccion importante en la edad
reproductiva laboral. Dentro de su sintomatologia, la intensidad del dolor es un
factor incapacitante, que limita su vida diaria y su actividad laboral.

Las artroplastias son procedimientos Ortopédicos que se realizan en pacientes
de edad avanzada, los cuales tiene las caracteristicas de no tener una
actividad fisica demandante. En nuestra investigacion se realiza el
procedimiento en pacientes con AR que tiene las caracteristicas de ser
pacientes jévenes y en edad funcional para la sociedad.

En estos pacientes se observa la presencia de mejoria en el 100% de la
poblacién de estudio, conforme al dolor y a la actividad cotidiana siendo
valorado a través de la escala de Hip Score Oxford posterior al evento
quirargico con realizacidbn de artroplastia primaria, demostrando que en el
paciente con artritis reumatoide no debemos de esperar a una edad avanzada
y con limitantes en su actividad, para realizar un evento quirurgico de ésta
indole, ya que se demostr6 que se recupera plenamente y se reintegra a su
actividad cotidiana y laboral.
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ANEXOS

CENTRO MEDIO ISSEMYM ECATEPEC
TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA
PROTOCOLO INVESTIGACION VALORACION CLINICA 'Y FUNCIONAL DE
PACIENTES POSTOPERADO DE ARTROPLATIA DE CADERA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA.

NOMBRE.

EDAD.

EXPEDIENTE

DIAGNOSTICO DE INGRESO

ESCALA DE OXFORD PREQUIRURGICO.

FECHA DE CIRUGIA

ESCALA DE OXFORD POSTQUIRURGICO
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W www.orthopaedicscores.com

Oxford Hip Score

Clinician's name (or ref) ___ Patient's name (or ref) _

Please answer the following 12 multiple choice guestions.
During the past 4 weeks......

|1.Howwuldyoudescﬁbeﬂlepajnyouumaﬂyllaveinyourlip? 7. Have you been able to put on a pair of socks, stockings or tights?

8. After a meal (sat at a table), how painful has it been for you to stand up from a
chair because of your hip?

2. Have you been troubled by pain from your hip in bed at night?

3. Have you had any sudden, severe pain (shooting, stabbing, or spasms) from your 9. Have you had any trouble getting in and out of a car or using public
affected hip? transportation because of your hip?

4, Harae you been imping when walling becaise of your p?

5. For e 10k have you been able to walk belfore e pam in your s bEcomses
severe [with of without & walking aidj? 11. Could you do the household shopping on your owm?

6. Have you baen able 1o climb a Night of <laire? 12, How much has pain from your hip interfered with your usual work, including

[ Printpage | [ciose window| [ Reset |

To save this data please print or |__Save As CSV The Oxford Hip Score is:

- Thiz Fage sam=at be s3vsd dus o patent Sats protestion 2c pesse snt tne fled n o batane
EREING e window.

Grading for the Oxford Hip Score
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Score0to 19

Score 20 to 29

Score 30 to 39

Score 40 to 48

May indicate severe hip arthritis. Itis highly likely that you may well require some form of surgical intervention, contact
your family physician for a consult with an Orthopaedic Surgeon.

May indicate moderate to severe hip arthritis. See your family physician for an assessment and x-ray. Consider a
consultwith an Orthopaedic Surgeon.

May indicate mild to moderate hip arthritis. Consider seeing you family physician for an assessment and possible x-
ray. You may benefit from non-surgical treatment, such as exercise, weight loss, and lor anti-inflammatory medication

May indicate satisfactory joint function. May not require any formal treatment.
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