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RESUMEN

En todo el mundo, se calcula que existen 1,700,000 pacientes con fractura de
cadera anualmente, de estos pacientes el 70% sucede en el género femenino, el
aumento en la esperanza de vida ha traido consigo el aumento exponencial de
fracturas de cadera, debido a factores tales como; reduccion en la densidad mineral
O0sea y aumento en el riesgo de caidas que se producen con la edad. En un gran
porcentaje de estos pacientes encontramos artrosis de cadera al momento de la lesion,
gue es una enfermedad articular degenerativa, que se caracteriza por un deterioro
progresivo del cartilago hialino acompafado de alteraciones sinoviales y del hueso
subcondral. Actualmente existe poca evidencia, acerca del prondstico funcional en
pacientes con fractura transtrocantérica de cadera y artrosis radiografica al momento
de la lesidn, por lo que este estudio resulta por demas interesante y novedoso.

Se realiz6 un estudio observacional analitico de tipo cohorte prospectivo, cuyo objetivo
fué evaluar si la presencia de artrosis radiogréafica con sintomas leves a moderados al
momento de la lesién modifica el resultado funcional postquirtrgico en pacientes con
fractura transtrocantérica de cadera tratados con osteosintesis o hemiartroplastia
comparado con aquellos pacientes sin artrosis.

Se obtuvieron un total de 68 pacientes para el estudio y seguimiento, dividendo los
pacientes en 4 grupos (pacientes con o sin artrosis, y dependiendo el tipo de
tratamiento; hemiartroplastia u osteosintesis) evaluamos la funcionalidad
postquirargica a los 3y 6 meses deacuerdo a la escala de Harris Hip.

En el anadlisis estadistico, utilizando el Test de Kruskal Wallis, con una P=0.65 se
concluyo que para los 4 grupos de estudio no existe una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la funcionalidad a los 3 meses postquirirgico, ni a los 6 meses
postquirdrgicos con una P=0.93

Por lo que se concluy6 que la presencia de artrosis radiografica con sintomas leves a
moderados al momento de la lesidbn no modifica el resultado funcional postquirdrgico
en pacientes con fractura transtrocantérica de cadera, tratados con osteosintesis 0
hemiartroplastia.

Palabras Clave: Fracturas de cadera, artrosis de cadera, fijacion interna de cadera,

hemiartroplastia.
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LISTA DE DEFINICIONES

Fractura transtrocantérica de cadera: Solucibn de continuidad en la zona

metafisiaria proximal del fémur comprendida entre los dos trocanteres, mayo y menor.

Artrosis de cadera o coxartrosis: Es una artropatia no inflamatoria caracterizada por
la degeneracién y adelgazamiento del cartilago articular por pérdida de la capacidad
de retener agua, junto a la proliferacion osteocartilaginosa subcondral y de los

margenes articulares.

Hemiartroplastia: Procedimiento quirirgico que comprende el reemplazo de la
cabeza del fémur por una protesis, al mismo tiempo que se retiene el acetabulo natural

y el cartilago acetabular.

Osteosintesis: Es el procedimiento quirdrgico que permite estabilizar los fragmentos
0seos fracturados mediante implantes metalicos en contacto directo con el hueso

(fijacion interna) respetando las reglas biolégicas y biomecéanicas.

Harris Hip Score: Es un instrumento especifico utilizado para evaluar por una persona
externa, no auto-aplicado, la funcionalidad de la cadera y los resultados se interpretan
de manera cualitativa de la siguiente manera: resultados excelentes: entre 90 y 100;

buenos: 80-89; aceptables: 70- 79; y pobres: < de 70 puntos.
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1. ANTECEDENTES

FRACTURAS DEL FEMUR PROXIMAL EN EL ADULTO

Las fracturas que se localizan en el fémur proximal son muy frecuentes en la
consulta diaria de traumatologia. Estas lesiones se encuentran ocupando el tercer

lugar con una incidencia de 11.5%, afectando principalmente al género femenino. (1)

En la pasada década, el nUmero de personas mayores de 65 afios ha aumentado del
16% al 20%. En los paises desarrollados, la incidencia por afio en pacientes arriba de
65 afos con una fractura de fémur proximal es de aproximadamente 600 a 900 casos
por cada 100 000 habitantes. Viendo como ha aumentado la incidencia a lo largo de
los afios se ha podido establecer que la incidencia aumentara un 3-5%. Se recomienda
el tratamiento temprano en las primeras 24 a 48 horas para mejorar el pronoéstico. (2)

Por lo general se refiere que se trata de una fractura que afecta a los ancianos, yendo
muy de la mano de la osteoporosis, dichas fracturas pueden afectar la vitalidad de los
pacientes de la tercera edad. El manejo de estas fracturas tanto en el ambito
ortopédico como el geriatrico se justifica para los pacientes de la tercera edad que,
comunmente, presentan un mal estado de autonomia y con un nimero importante de
comorbilidades. El punto bésico del tratamiento es la reinsercion a la sociedad,
recuperar la autonomia precozmente y lograr una rehabilitacién eficaz de manera
temprana en el tratamiento, asimismo debe buscarse la disminucién de la

morbimortalidad tanto hospitalaria como posthospitalaria. (3)

Refiriéndonos al aspecto anatomico, el fémur proximal esta formado por una cabeza
gue es la zona mas proximal, seguida del cuello, que forma la union entre la cabezay
la diéfisis, y el macizo trocantéreo que, por definicidn, se prolonga hasta 2.5cm inferior
al trocanter menor, el aporte vascular proximal esta dado por la arteria del ligamento
redondo, la vascularizacion intradsea, y las arterias retinaculares que vienen de la
arteria circunfleja medial y lateral, por tanto; sabemos que una fractura intracapsular
por regla general lesiona los vasos retinaculares e intradseos, no siendo asi en el caso

de una fractura extracapsular, ademas es importante destacar el papel que juega el
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hematoma que se forma durante la fractura, ya que produce un efecto de taponamiento
y restringe aun mas el aporte vascular. Los principales riesgos a considerar en este
tipo de fracturas son la osteonecrosis de la cabeza femoral, y la no unién o
pseudoartrosis, mientras que como ya se mencioné en las fracturas extracapsulares
el aporte vascular suele estar conservado y las inserciones musculares protegen el
aporte vascular en la zona trocantérea, siendo asi que la lesién isquémica es casi nula,

en este tipo de fracturas. (3)

FACTORES DE RIESGO DE FRACTURA

El género femenino es un factor de riesgo para fracturas de cadera, bien identificado
a lo largo de las publicaciones. Se han realizado modelos anatémicos en los que se
ha demostrado que la densidad ésea disminuia de manera importante en la mujer
conforme avanza la edad cronoldgica, observando que esto se mantiene, incluso
después de hacer correcciones con el peso y la edad, dicha disminucion mineral 6sea
aumenta el riesgo de presentar osteoporosis con la edad, esto independientemente
del sexo, y en el caso de la mujer este riesgo aumenta también con la disminucién en

el indice de masa corporal. (4)

En el paciente geriatrico, la caida desde el propio plano de sustentacion es el
mecanismo mas comun. Pasada la 7ma década de vida; 1 de cada 3 mujeres sufre al
menos una caida al afio, esto depende de diversos factores: elementos del entorno
(alfombra, muebles, piso) y factores asociados al paciente, como sus comorbilidades
y los medicamentos que toma. Los defectos visuales, la hipomovilidad de miembros
inferiores, el decremento en el tono muscular y las pérdidas de equilibrio son factores
predisponentes para fracturas de cadera. Cummings et al, encontraron relacién con el
consumo de medicamentos hipnéticos, asi como medicamentos anticonvulsivantes, el
hipotiroidismo y los antecedentes maternos de fractura de cadera. Todos estos

factores se relacionan mas con el riesgo de caidas y por tal con las fracturas de cadera.

(5)(6)
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DIAGNOSTICO

Los mecanismos de lesion son dos principalmente, el primero de ellos mucho mas
prevalente es la caida del propio plano de sustentacidn, en este caso el traumatismo
suele ser directo con contusion sobre el gran trocanter, se puede presentar igualmente
una caida con carga en la rodilla, se debe explorar la rodilla y sospechar este
mecanismo, por lo que un traumatismo en esta zona es un signo clinico indirecto de
fractura de cadera. El segundo mecanismo respecta a un paciente que es victima de
un traumatismo de alta energia, secundario a un accidente automovilistico, el
mecanismo es un traumatismo indirecto contra la rodilla o el talén, o una contusién en

el trocanter mayor. (7)

Los principales hallazgos clinicos de fractura de cadera transtrocantérica son el dolor,
la impotencia funcional, el acortamiento de la extremidad, la rotacién externa de la
pierna. El dolor es importante , se localiza en el pliegue de la ingle y puede irradiarse
hacia el pubis o la rodilla, el umbral del dolor puede variar de una persona a otra, pero
también depende del tipo de fractura y del grado de desplazamiento. Lo comun es que
una fractura de cadera provoque impotencia funcional total. (8)

El estudio radiolégico es la manera junto con el estudio tomografico de hacer el
diagndstico con precision, la evaluacion estdndar consiste en una radiografia de pelvis
en proyeccion anteroposterior (AP) y una radiografia de la cadera afectada en
proyecciones AP vy lateral. En los casos de una fractura diafisiaria de fémur
concomitante es necesario completar estudios radiograficos de la diafisis, cuya
presencia es un factor de dificultad técnica y condiciona la eleccion del material. La
radiologia simple permite confirmar la sospecha clinica, establecer el diagndstico con
certeza y clasificar el tipo de fractura, lo cual tiene una importancia en sentido
terapéutico y prondstico, es claro que estos datos se obtienen siempre que las placas
se hayan realizado en condiciones correctas, esto es, con la rodilla al cenit, ligera
rotacion interna, esto con la finalidad de girar el cuello femoral y observar de frente la
cadera, cabe destacar que estas maniobras no exponen al riesgo de mayor gravedad

ni de lesion vascular para el paciente. (9)
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TRATAMIENTO

Existen en la actualidad los clavos son una opcion viable de tratamiento, la funcion
reside en pasarlo por encima de la zona fracturaria como un puente y fijarlo en una
zona libre de fractura. Es un procedimiento que respeta la biologia, se conserva el
hematoma fracturario al no abordar el foco de la fractura. Estos materiales realizan una
fijacion mas estable que aquellos implantes que van por fuera del canal medular, esto
debido a que limitan el brazo de palanca del tornillo deslizante de cadera. También
limitan la impactacién y el acortamiento del cuello femoral, su principal indicacién es
en el caso de las fracturas transtrocantéricas, subtrocantéricas, estables e inestables.
En cambio, el tornillo deslizante de cadera ha sido por mucho tiempo el estandar de
oro en el tratamiento de las fracturas transtrocantéricas de cadera estables, aunque
cabe destacar que actualmente estudios demuestran que su uso en fracturas

inestables de cadera también muestra buenos resultados a largo plazo. (10)

El reemplazo articular también forma parte del arsenal terapéutico de las fracturas
transtrocantéricas, si bien son mas exigentes y en general se reservan para las
fracturas inestables, su uso estd bien descrito en la literatura. En caso de artrosis
preexistente, puede influir en la indicacion quirargica, las dificultades que se llegan a
presentar son: reconstruccion del macizo trocantéreo, estabilizacion y consolidacion
del mismo, altura a la que se realiza el corte, reconfiguracién del desplazamiento para
colocarlo en su lugar, asi como del obenque gluteo, los riesgos son la no
consolidacion del trocanter mayor y la luxacion del componente protésico,
refiriéndonos a la técnica quirdrgica existen dos opciones principales: apoyar el
vastago en la porcion cervicodiafisiaria medial, con el trocanter mayor intacto o
reconstruido, o de otra manera colocarlo méas distalmente apoyado en la diafisis, la via
quirdrgica por mucho es la lateral directa, la longitud del implante utilizado se ajusta
deacuerdo con la del trazo de fractura, la fijacion del vastago y la modularidad se

ajustan a las recomendaciones de cada paciente y cada caso particular. (11)
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COXARTROSIS

La artrosis de cadera, también conocida como coxartrosis, es una patologia
degenerativa de la articulacion de la cadera, causando dafio progresivo y continuo del

cartilago articular y de las estructuras circundantes. (12)

Se habla de una incidencia de 88 casos por cada 100,000 habitantes por afio,
presentando sintomas clinicos en un 16% en los hombres y 6% en el caso de las
mujeres, la prevalencia en cuanto edad va desde los 65 a los 74 afios de edad como
pico maximo de inicio de presentacién e incrementa con la edad, mientras que la
intensidad de coxartrosis moderada o grave tiene una prevalencia de 3.1%, por otro
lado y en este mismo sentido la forma minima varia de 2 a 26%, es Util reconocer que

la mujer tiene habitualmente un padecimiento méas grave. (13)

Los factores de riesgo pueden ser divididos de manera general en intrinsecos y
extrinsecos, y pueden ser tan variados como la edad, el género y los factores
hereditarios. La coxartrosis es mas frecuentemente vista en las mujeres que en los
hombres con una relacién de 2:1, mostrando los estudios genéticos una heredabilidad
de hasta 50%. Los factores intrinsecos incluyen la incongruencia y la laxitud articular,
lo que puede acelerar la degeneracion articular. Los factores extrinsecos por otro lado
nos hablan por ejemplo del indice de masa corporal, los niveles altos de ejercicios de
alto impacto, y los trabajos pesados llevados con cotidianidad, lo que puede

incrementar la progresion de la coxartrosis. (14)

El principal motivo por el que los pacientes acuden a consulta es el dolor, en mayor o
menor medida, dependiendo del umbral al dolor, en otras ocasiones es la claudicacion
el motivo de la consulta y en raras ocasiones la rigidez articular, de progresion
paulatina. En lo que respecta al dolor debemos pedirle al paciente que sefiale con un
dedo la localizacion exacta del dolor y las irradiaciones, comunmente el dolor se refiere
en la regién inguinal y/o posteroexterna, retrotrocantérea, pero rara vez en plena nalga,
y en ocasiones irradiado hacia el muslo en su cara anterior o externa, llegando incluso
hasta la rodilla, o bien en la cara anterior o externa de la pierna. Cuando se localiza
unicamente el dolor en la rodilla; lo que representa un 5-10% de los casos, de no

encontrar hallazgos patolégicos en la rodilla, debemos sospechar en una patologia de
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la cadera. El dolor lo vamos a encontrar como un ritmo mecénico, esto es que a mayor
actividad mayor el grado de dolor, asimismo con ciertos movimientos o en posiciones
determinadas, asimismo puede aparecer durante la noche o incluso en la posicion de
sedestacion prolongada (20% de las ocasiones), existe la posibilidad también de que
se presente un dolor nocturno duradero, dado por la estasis vascular o el derrame

articular importante. (15)

La exploracion fisica se realiza con el paciente de pie, valorando la marcha, la actitud
en supino y en decubito prono, las posiciones viciosas o irreductibles del muslo sobre
la pelvis, siendo generalmente en flexion y rotacion externa, y rara vez en abduccion
o aduccion leve, la pérdida de la extensién normal por la actitud en flexion entorpece
la fase posterior de la marcha. Estando el paciente en decubito supino, los tres
movimientos que mas pronto se limitan son la flexiébn cruzada (cuando la rodilla
contralateral se aproxima al otro lado), la rotacion interna y la extension de la pierna,
debemos tener en cuenta el dolor al final del movimiento articular, lo cual puede llegar

a ser frecuente, y por ultimo debemos medir la fuerza y miotrofia del muslo. (16)

El diagndstico de artrosis de cadera es relativamente sencillo, debido a que el dolor
suele aparecer con retraso respecto a las lesiones radiograficas, facilmente
identificables, estas lesiones son de cuatro tipos, que pueden estas unas u otras, 0
acompanfarse y son: la presencia de osteofitos, el pinzamiento o estrechamiento de la
interlinea articular, la esclerosis subcondral y la presencia de geodas. En cuanto a la
fisiopatologia la lesion del cartilago se produce primero, observandose
radiograficamente como la disminucion o pinzamiento del espacio articular, siendo un
cambio discreto si se compara con el lado sano, presentdndose anterosuperior o
posterior, de modo que debemos corroborar con una proyeccion oblicua, sin embargo,
es mas comun observar de manera inicial una reaccion 6sea marginal de la
condropatia, esto es la presencia de osteofitos, la cual suele ser mas evidente y mucho
mas precoz. Estos hallazgos mencionados forman parte de los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia, para la clasificacion de la coxartrosis. Sin embargo, estos

criterios son discutibles en cierto sentido, debido a que, sin proyeccion oblicua, sélo
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incluyen los pinzamientos visibles en proyeccion anteroposterior y porque existen

formas atipicas que muy frecuentemente no los tienen. (17)

Hablando de los hallazgos radiograficos, en la proyeccion anteroposterior el
pinzamiento de la interlinea es superoexterno, superior o en la parte supero interna,
mientras que, en la proyeccion radiografica oblicua, el pinzamiento es a menudo
precoz, anterosuperior o posterior; esta proyeccion es util incluso en la coxartrosis
comprobada en proyeccion anteroposterior, para delimitar el grado de migracion
anterior de la cabeza femoral, muy frecuente, y para abordar una coxartrosis incipiente
contralateral que pudiese existir y que pudiera en determinado momento modificar el
pronéstico y el tratamiento, la esclerosis subcondral y la presencia de geodas se
forman en la zona donde existe mayor presion 6sea, a ambos lados de la linea

articular. (17)

8

Figura 1. Los cuatro signos radiograficos de la coxartrosis.
Osteofitosis. 1. Rodete acetabular; 2. osteofitosis marginal cefa-
lica, que es el corte dptico del collar pericapital (2); 3. hamaca
osteofitica subcervical; 4. umbral; 5. doble fondo; 6. osteofitosis
perifoveal; 7. osteofitosis por hundimiento del cartilago inferoin-
terno; 8. cuerno marginal.

Pinzamiento de la interlinea (aqui superoexterno).
Osteosclerosis.

Geodas.

Las estrategias terapéuticas dependen de varios factores: el grado de afeccion al
momento del diagndstico, la edad al momento del diagndstico igualmente, el género,
la profesion u oficio que desempefia el paciente, los antecedentes patoldgicos, etc.,
pero existen dos de suma importancia, mas que nada para la eleccién del tratamiento:
el grado de dolor y el grado de impotencia funcional que presenta el paciente al
momento del diagndstico, el grado de dolor es evaluado clasicamente con la utilizacion

de la escala visual analoga (EVA) que consta de 10 puntos, de menor a mayor

16



intensidad, el déficit funcional es evaluado con el indice de Lequesne, el indice de
WOMAC, la ventaja del primero es su valor para la indicacion quirdrgica: con 12 + 2
puntos, incluso con un tratamiento conservador valido, por lo general el reemplazo total

de cadera esta justificado. (18)

ESCALA HARRIS HIP SCORE

La Academia Americana de Cirugia Ortopédica y la Sociedad Internacional de
Cirugia Ortopédica sefiala que la evaluacion de complicaciones clinicas en una
artroplastia total de cadera debe incluir un examen fisico de la cadera operada,
estudios radiogréficos, y una evaluacion de bienestar con distintos pardmetros a
evaluar (dolor, marcha, algunas actividades de la vida cotidiana y grade de satisfaccion
del paciente. Harris introdujo su escala en la que encuentra un valor maximo de
funcionalidad de 100 puntos, incluyendo tépicos diversos para valorar como el dominio
del dolor, la funcionalidad, grado de deformidad y grado de movilidad, dicha escala fue
comparada con escalas como las de Larson y Shepard system, demostrando que la

escala de Harris Hip score era mejor en cuanto a reproductibilidad y objetividad. (19)

Harris Hip Score introducida en 1969, y pese a su larga disponibilidad y ampliado uso,
contaba con muy pocos, y parciales estudios de validacion, sin embargo, actualmente
se ha revisado de una manera mas completa su fiabilidad y validez, asi como la
sensibilidad a los cambios. Se trata de una escala utilizada por una persona externa al
paciente, no auto aplicada, con la finalidad de detectar los problemas de la cadera y
resultados postquirdrgicos en la misma, se incluyen cuatro tépicos a evaluar (grado de
dolor, grado de funcionalidad, rango de movimiento y ausencia o presencia de
deformidad) se mide en un rango de puntuacion que va de los 0 puntos que representa
la peor funcionalidad posible, hasta 100 puntos como la mejor puntuacion posible. El
total de la puntuacién viene dado de sumar las puntuaciones de cada uno de los 4
rubros, siendo el dolor de hasta 44 puntos, la funcionalidad de hasta 47 puntos, y la
amplitud de movimiento y deformidad con un maximo de 4 y 5 puntos respectivamente.
Harris propuso un criterio de interpretacion de los resultados en base al valor dado, de

manera que: un resultado excelente es entre 90 y 100 puntos, un buen resultado entre
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80 y 90 puntos, resultado regular entre 70-79 puntos, y pobre resultado con un valor
por debajo de los 70 puntos. (20) (21) (22)

H L Hoeksma, y cols. Se encargaron de contrastar la escala de Harris de cadera con
otras escalas funcionales de cadera en caso de pacientes con coxartrosis, los
resultados obtenidos con su estudio sugieren que la Harris Hip Score es mas eficiente
en cuanto a valoracion funcionalidad, que el caso de los test SF-36 Y el test de
caminata, de igual manera con el estudio se logré observar que es mas eficaz en la

valoracion del uso de rehabilitacion postquirdrgica. (22)

Deacuerdo a Babhulkar S y cols., refiere que “la escala de Harris hip score mostro
unos resultados de aceptables a excelentes de 55% en las fracturas de fémur
transtrocantéricas con la utilizacion de osteosintesis, principalmente con clavo de

fémur proximal y tornillo deslizante de cadera a los 6 meses de seguimiento”. (23)

Mientras que por su parte Ashwin Shetty y cols. En su estudio de Tornillo dindmico con
placa de estabilizacién trocantérea para fijacion de fracturas de cadera
intertrocantéreas inestables, observd de manera prospectiva con un total de 32
pacientes luego de 6 meses de seguimiento, un buen resultado deacuerdo a Harris

Hip Score en el 31% de los pacientes intervenidos, y un 13% de pobres resultados (24)

Asimismo Gashi YN y cols en su estudio de resultados de la hemiartroplastia
comparada con el tornillo dindmico de cadera en pacientes ancianos con fractura
cadera transtrocantérica inestable, mostré un 95% de buenos resultados funcionalidad
deacuerdo a Harris Hip Score, con la utilizacibn de hemiartroplastia con protesis
bipolar. (25)

INDICE DE SEVERIDAD DE OSTEOARTRITIS DE CADERA DE LEQUESNE

El indice de funcionalidad de Lequesne fue introducido en Francia a principios de la
década de los 80°s, con la finalidad de evaluar la gravedad de la coxartrosis, con la
finalidad de ayudar en la toma de decisiones, para valorar la necesidad de una

artroplastia de cadera. Este indice funcional valora los sintomas especificos propios
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de la patologia, asi como el grado de deterioro funcional presentado por el paciente.
(26) (27)

La manera de realizarlo es midiendo en base a puntuaciones los sintomas de
coxartrosis, asi como el grado funcional del paciente, estos dos valores se suman para
arrojar un resultado final, los tépicos que se estudian son el dolor el cual es analizado
por 5 items, la distancia maxima caminada por 2 items y las actividades que el paciente

realiza diariamente valorado por 4 items. (26)

El uso que se le da a esta escala es para valorar el grado de severidad de la coxartrosis
presentada por el paciente, en caso de tenerla, nos ayuda a guiar la efectividad del
tratamiento farmacologico y valorar la necesidad de cirugia dependiendo del grado de
disfuncién. Los valores que se obtienen con esta escala son separados en base a
puntuaciones, esto va de un valor 0 como menor a un valor 24 como maximo, en donde
una puntuacién mas baja indica un menor grado de disfuncion y un valor mas alto
indica un grado mayor de disfuncién. Teniendo esto en cuenta se dividen a los grupos
dependiendo su puntacién en la siguiente manera: sin discapacidad en valores de 0,
discapacidad leve en puntuaciones de 1-4, discapacidad moderada puntuaciones de
5-7, discapacidad grave 8-10 puntos, discapacidad muy grave 11-13 puntos, y
discapacidad extremadamente grave en puntuaciones de 14 puntos o mas. En el caso

de una puntuacion de 11 puntos o mas se sugiere una artroplastia de cadera. (26)

Deacuerdo al trabajo de Dougados M, y cols. En su estudio de requisito de la
artroplastia total de cadera: ¢una medida de resultado de la osteoartritis de cadera?,
se observo que la artroplastia para pacientes con antecedente de artrosis de cadera
se indica cuando el indice de Lequesne se encuentra con un valor de 10 6 superior,

es decir con un déficit funcional importante a extremo. (28)

ESCALA DE KELLGREN Y LAURENCE

Segun su repercusion radioldgica, la artrosis de cadera puede clasificarse en 5
grados en la escala de Kellgren y Lawrence, que contempla el estrechamiento de la

interlinea articular, la presencia de osteofitos, la esclerosis subcondral y la deformidad



de los extremos 0Oseos. Esta forma de clasificacion tiene algunas limitaciones
relevantes, como la variabilidad interobservador en la interpretacion de las imagenes
radioldgicas, las posibles interferencias de la postura del paciente en el grado del
pinzamiento en la artrosis, o la mayor importancia atribuida a los osteofitos sobre el
pinzamiento de la interlinea, cuando este Gltimo puede ser un criterio mas sensible de

artrosis en fases iniciales. (29)

Grado Hallargos radiologicos
O (mormal) — Radiografia nmormal
1 (dudoso) — Dudoso estrechamiento de la interlinea
— Posible osteofitosis
2 (Lewe) — Posible estrechamiento de La interlinea

Osteofitosis

Estrechamiento de la imberlinea
Moderada osteofitosis

Esclerosis lewve

Posible deformidad de los extremos aseos

3 (moderado)

Marcado estrechamiento de la interlinea
Abundante osteofitosis

Esclerosis sewvera

Deformidad de los extremos aseoas

4 [sewvero)

ARTROSIS DE CADERA — Escala de Kellgren/Lawrence

0 No: Ausencia de osteofitos, estrechamiento o
quistes

2 Minima: osteofitos pequefios. estrechamiento de 3 Moderada: osteofitos claros de tamainio
la interlinea moderado. puede haber quistes y moderado y estrechamiento de la interlinea
esclerosis.

: ]
4 Severa: osteofitos grandes y estrechamiento de
la interlinea grave.
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2. JUSTIFICACION

Las fracturas transtrocantéricas de cadera se presentan con una alta incidencia
en los servicios de urgencias, no solo de nuestra institucion, sino a nivel nacional,
ocupando un lugar importante en cuanto a los recursos que se destinan para su
tratamiento, por lo que se busca continuamente el mejor tratamiento para dar solucion

a dicha patologia.

Muchos son los aspectos que se relacionan con el prondstico funcional postquirtrgico
de los pacientes con fractura de cadera, como los antecedentes propios del paciente
tales como comorbilidades, estado funcional previo a la lesion, indice de masa
corporal, edad del paciente, asi como los aspectos externos al paciente, esto es;
relacionados con el tipo de tratamiento y la rehabilitacién, pero sobre todo existe una
enfermedad muy relacionada y frecuente en pacientes de la tercera edad, como es la
artrosis de cadera, que se presenta muy comunmente en los pacientes que ingresan
al hospital por una fractura de cadera, y que inclusive llega a dictar el tipo de
tratamiento que se da a dichos pacientes en grados avanzados de artrosis (con la
colocacion de una prétesis total de cadera), sin embargo, existe muy poca evidencia
cientifica acerca de la relacion de la artrosis de cadera sobre todo en grados iniciales
con el prondstico funcional postquirdrgico en pacientes con fractura transtrocantérica

de cadera

Por lo tanto, es importante y trascendente conocer si existe una relacion entre el
antecedente de artrosis de cadera en grados radiogréaficos iniciales y sintomas leves
a moderados con el prondéstico funcional de pacientes con fractura de cadera, ya sean
tratados mediante hemiartroplastia u osteosintesis y de esta manera concluir que tipo

de tratamiento nos ofrece una mejor opcién para este tipo de pacientes.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La presencia de artrosis radiografica con sintomas leves a moderados al momento
de la lesion modifica el resultado funcional postquirdrgico en pacientes con fractura

transtrocantérica de cadera tratados con osteosintesis 0 hemiartroplastia comparado

con aquellos pacientes sin artrosis?
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4. HIPOTESIS

La presencia de artrosis radiografica con sintomas leves a moderados al momento de
la lesion no modifica el resultado funcional postquirdrgico en pacientes con fractura
transtrocantérica de cadera tratados con osteosintesis 0 hemiartroplastia comparado

con aquellos pacientes sin artrosis.

5. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

- Evaluar si la presencia de artrosis radiografica con sintomas leves a moderados
al momento de la lesion modifica el resultado funcional postquirdrgico en
pacientes con fractura transtrocantérica de cadera tratados con osteosintesis o

hemiartroplastia comparado con aquellos pacientes sin artrosis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Valorar la existencia de antecedente de artrosis de cadera radiografica en
pacientes con fractura de cadera transtrocantérica del Hospital Central “Dr.

Ignacio Morones Prieto”

- Valorar la existencia de antecedente de limitacion funcional en el paciente con
fractura de cadera transtrocantérica, segun la escala de Lequesne de indice

algofuncional para artrosis de cadera.

- Valorar el grado de funcionalidad postquirdrgica a los 3 y 6 meses, segun la
escala de Harris Hip score, en pacientes con fractura de cadera
transtrocantérica con o sin antecedente de artrosis de cadera y déficit funcional

modesto o medio, en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”



Evaluar la relacidbn entre el antecedente de artrosis de cadera con la
funcionalidad postquirdrgica en pacientes postoperado por fractura de cadera
transtrocantérica mediante osteosintesis de fémur proximal en el Hospital

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Evaluar la relacidbn entre el antecedente de artrosis de cadera con la
funcionalidad postquirdrgica en pacientes postoperado por fractura de cadera
transtrocantérica mediante hemiartroplastia de cadera en el Hospital Central

“Dr. Ignacio Morones Prieto”

Contrastar los resultados de funcionalidad postquirargica obtenidos entre

pacientes con antecedente de artrosis y sin antecedente de artrosis.
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6. SUJETOS Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional analitico, del tipo estudio de cohorte prospectivo.

METODOLOGIA

Se identificaron pacientes mayores de 60 afios, con diagnostico de fractura de cadera
transtrocantérica, y se valoro la existencia tanto de artrosis de cadera deacuerdo a las
caracteristicas radiolégicas; asi como de antecedente de limitacién funcional
deacuerdo a la escala de funcionalidad de Lequesne, se agruparon conforme a la
existencia de artrosis de cadera o no, y respecto al tipo de tratamiento quirdrgico que
se haya ofrecido al paciente, como hemiartroplastia de cadera u osteosintesis, y
posteriormente alos 3y 6 meses se realizd una valoracion de funcionalidad mediante
escala Harris Hip Score en sus citas de seguimiento en consulta externa,
posteriormente se valord la funcionalidad en pacientes con antecedente de artrosis de
cadera y pacientes sin artrosis de cadera. El estudio se realiz6 en pacientes del

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San Luis Potosi, México.

LUGAR Y DURACION

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, San Luis
Potosi, México, en el servicio de Traumatologia y Ortopedia, durante el periodo

comprendido entre Noviembre 2020 a Noviembre 2021.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes mayores de 60 afos, con diagnéstico de fractura de cadera
transtrocantérica, que ingresan para tratamiento quirdrgico de la fractura en el Hospital

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
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PLAN DE TRABAJO

Fecha de inicio: Noviembre 2020

Fecha de término: Noviembre 2021

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
Recursos humanos:

- Meédico residente del servicio de ortopedia y traumatologia: El tesista
realiz6 todas las encuestas de valoracion funcional de Lequesne al momento
del ingreso a urgencias del paciente con fractura de cadera transtrocantérica,
posteriormente realiz6 la valoracion funcional postquirdrgica del paciente a los



3 y 6 meses de postoperados mediante la escala de Harris Hip Score en la
consulta de Traumatologia.

- Médicos especialistas, adscritos al servicio de ortopedia y traumatologia:
Realizaron la identificacion radiolégica en pacientes con fractura de cadera
transtrocantérica, de datos compatibles con artrosis de cadera para su
clasificacion, si dos de ellos tenian un punto de vista opuesto en cuanto a la
imagen radioldgica se solicitd una opinién de un tercero para tomar la mayoria

como cierto.

Recursos materiales:

Se requirié el material esencial como pluma y papel blanco para la impresion y llenado
de las encuestas de las escalas realizadas, por lo que se tomd como presupuesto una
cantidad entre 500 y 1000 pesos para la realizacién. En cuanto a los materiales de las
radiografias y quirdrgicos fueron los mismos que se utilizan normalmente con este tipo
de pacientes para su tratamiento, por lo que no representdé un gasto para los
investigadores

CAPACITACION DE PERSONAL

La aplicacion de la escala funcional de Lequesne fue realizada por el tesista al
momento del ingreso del paciente a urgencias, y la escala de Harris Hip Score al
momento de la consulta postquirdrgica realizada a los 3 y 6 meses, por lo que no fue

necesaria una capacitacion externa.
FINANCIAMIENTO

El financiamiento interno fué sufragado por el investigador y el tesista, una cantidad

estimada de 1000 pesos para la impresién de las encuestas y plumas utilizadas
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Pacientes del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San Luis Potosi,
mayores de 60 afios de edad, con diagnodstico de fractura de cadera
transtrocantérica, con artrosis de cadera radiografica, sin déficit funcional
importante segun la escala de Lequesnhe, que ingresen para tratamiento

quirurgico de dicha fractura ya sea hemiartroplastia u osteosintesis.

Pacientes del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San Luis Potosi,
mayores de 60 afios de edad, con diagnéstico de fractura de cadera
transtrocantérica, sin artrosis de cadera radiogréfica, ni déficit funcional
importante segun la escala de Lequesnhe, que ingresen para tratamiento

quirurgico de dicha fractura mediante hemiartroplastia u osteosintesis

Criterios de exclusién

Pacientes con antecedente de artrosis de cadera y con déficit funcional
importante a extremo segun la escala de Lequesne

Pacientes que cuenten con déficit o alteracion neurologica que afecten su
desempefio postquirargico

Pacientes gque tengan antecedentes de displasia del desarrollo de la cadera o

deslizamiento fisiario o fractura en la extremidad ipsilateral en otra localizacion

Criterios de eliminacion

Paciente que hayan tenido pérdida de su seguimiento postquirdrgico
Paciente que hayan fallecido.
Pacientes que revoquen el consentimiento del estudio.

Pacientes con cambio de plan quirdrgico en el transquirargico
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VARIABLES EN EL ESTUDIO
Variable Dependiente

- Estado funcional postquirurgico a los 3 y 6 meses, determinado por escala de

Harris Hip Score

Variable Independiente

- Antecedente de artrosis de cadera en pacientes con fractura de cadera
transtrocantérica

- Tipo de tratamiento de la fractura de cadera transtrocantérica

Variable de control

- Sexo

- Edad

- Rehabilitacién postquirdrgica

- Indice de masa corporal

- Grado de artrosis radiol6gica

- Antecedente de déficit funcional por artrosis de cadera en pacientes con fractura

de cadera transtrocantérica deacuerdo a la escala de Lequesne
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CUADRO DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION VALORES POSIBLES UNIDADES | TIPO DE
OPERACIONAL VARIABLE
DEPENDIENTE
Estado Funcionalidad menor de 70 = pobre puntos Cuantitativa
Funcional del paciente 70a79 = Aceptable discreta
postquirdrgica | medido con 80 a 89 = Bueno
alos3y6 Escala de Harris | 90 @ 100 = Excelente
meses Hip Score
INDEPENDIENTE
Antecedente Datos 0=SlI N/A Cualitativa
de artrosis de | radioldégicos de | 1 =NO nominal
cadera artrosis de
cadera
Tipo de Tipo de | 1 = Hemiartroplastia de N/A Cualitativa
tratamiento tratamiento cadera nominal
quirdrgico para | 2 = Osteosintesis
la fractura de
fémur proximal
VARIABLES DE CONTROL
sexo Sexo biolégico | 0 = hombre N/A Cualitativa
del paciente 1 = mujer Nominal
Edad Afios cumplidos | 60 afios 0 mas afos Cuantitativa
del paciente discreta
Rehabilitacion | Realizacion de |0 = Si N/A Cualitativa
postquirargica | rehabilitacion 1=No nominal
después de la
cirugia
indice de masa | indice de masa | Normal < 25 IMC Cuantitativa,
corporal corporal Sobrepeso: 25 - 29.9 ordinal
expresado en | Obesidad: > 30
Kg/m?
Grado de | Valoracién de la | Grados | — IV N/A Cualitativa,
artrosis artrosis ordinal
radioldgica radiolégica en

base a la escala
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de Kellgren vy

Lawrence
Antecedente Limitacion 0 = sin discapacidad puntos Cuantitativa
de déficit funcional  con | 1-4 = discapacidad leve discreta
funcional en escala de | 5-7 = moderada
cadera Lequesne, 8-10 = grave
secundario a deacuerdo al | 11-13 = muy grave
artrosis puntaje obtenido | 14 o mas = extrema

en la encuesta

31



7. ANALISIS ESTADISTICO

TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico por conveniencia

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo de la muestra se realiz6é con la férmula:

N = { Za \2p(1-p) + ZB \pa(1-py) + po(1-p2) } 2
p1—p2
Confianza % Potencia % Z=

a= 0.05 95 80 1.96

B= 0.20 0.84

P, = 0.9 Probabilidad de efecto en un grupo

P, = 0.5 Probabilidad de efecto en el otro grupo

n= 19.4

Redondeo=  20.0

Mediante la cual se busca obtener el tamafio de la muestra sin conocer la poblacion
total, mediante la cual el nivel de confianza es de 95%, es decir 1.96, con una potencia
de 80%, ademas la probabilidad de efecto para el grupo de hemiartroplastia de 90% y
para la osteosintesis de 50%, por lo que se obtiene una poblacion total de 40 pacientes,

20 para hemiartroplastia y 20 para osteosintesis
Referencias:

Schlesselman J.J., Sample Size Requirements in Cohort and Case — Control Studies
of Disease. Am J Epid. 99:381-384,1974.

Lwanga SK, Lemeshow S. Sample size determination in health studies. A practical

manual. Geneva: World Health Organisation, 1991.
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PRUEBAS ESTADISTICAS
Estadistica Descriptiva:

0 Para las variables cualitativas (antecedente de artrosis de cadera, tipo de
tratamiento, sexo, rehabilitacién postquirldrgica, y grado de artrosis radiografica) se
utilizé frecuencias absolutas y relativas (porcentajes).

0 Para variables cuantitativas (grado funcional postquirargico, déficit funcional
prequirurgico, edad, indice de masa corporal,) se utilizaron las medidas de tendencia
central (media aritmética o promedio, mediana) y para la dispersion, desviacion
estdndar en caso de distribucibn normal o mediana y percentiles en caso de

distribucién no normal. Valores Minimo y Maximo.

Inferencia Estadistica:

0 Para la prueba de hipétesis con variables cualitativas, se hizo con x2 (Chi
cuadrada) o con la distribucion Hipergeométrica (prueba exacta de Fisher) o la
extension de ésta, la llamada Multihipergeométrica, segun aplicaba.

0 Para variables cuantitativas se utilizé estadistica paramétrica con la Prueba “Z”,
o la llamada “t de Student”. Debido a que hay mas de dos grupos en estudio, se utilizé
el Andlisis de Varianza (ANOVA). O bien las No Paramétricas, como Wilcoxon-Mann-
Whitney o Kruskal Wallis, segun aplico.

. Para el andlisis de estudios pareados o de valores antes y después:

0 En variables cualitativas nominales, se utilizé la llamada Prueba de McNemar,
basada en la distribucién de Chi cuadrada.

0 Para variables cuantitativas (aun las ordinales que puedan aplicar) se utilizo la
llamada “t pareada”, basada en la distribucién normal estandarizada conocida como “t
de Student’, con n-2 grados de libertad; o bien la prueba No Paramétrica conocida
como de Wilcoxon, segun aplico.

. Los resultados que asi lo permitieron, se presentaron en tablas y graficos.
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8. ETICA

ASPECTOS ETICOS

Al no realizar una intervencién directa acerca de los tratamientos quirdrgicos realizados
en este caso, se trata de una investigacion sin riesgo. Se conto con la aprobacion del

comité de ética. (Anexo 5y 6)

FACTIBILIDAD

Se contd con la informacion relacionada con la tesis en base a los antecedentes
revisados, ademas la capacitacion para llevarla a cabo no requirié de participar a un
tercero, ya que el tesista realizd las encuestas y valoraciones necesarias para los
pacientes, también se cont6 con un gran numero de pacientes que fueron intervenidos
por fractura transtrocantérica de cadera, asimismo se contd con los recursos
econdémicos y materiales e instalaciones necesarios para llevar a cabo el estudio,
ademas al tratarse de un estudio de cohorte prospectivo no se requiri6 de una
intervencién, sino que se respetaron los tratamientos quirdrgicos sefialados por los

meédicos adjuntos, con todo esto se reconocio que era factible su realizacion.
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9. RESULTADOS

Se obtuvieron 80 pacientes con fractura transtrocantérica de cadera, de los cuéles 8
fallecieron, y 4 tuvieron una pérdida en el seguimiento, por lo que pudimos tener un

total de 68 pacientes para el estudio y seguimiento.

FIGURA 1. DISTRIBUCION DEACUERDO AL
GENERO

31%

69%

B Masculino B Femenino

Se revis6 una muestra total de 68 pacientes de 60 afios de edad o mas, con un
promedio de edad de 80 afios, de los cuales 21 pacientes fueron hombres
correspondiendo al 31% y 47 mujeres correspondiendo al 69% (Figura 1)
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Figura 2. DISTRIBUCION DE LATERALIDAD DE
LA LESION

37%

63%

H Izquierdo ® Derecho

Del total de los pacientes la lateralidad fue izquierda en 43 pacientes lo que representa
un 63% y el lado derecho se afect6 en 25 pacientes representado un 37% del total de

pacientes (Figura 2)

Figura 3. INDICE DE MASA CORPORAL
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En lo que respecta al indice de masa corporal 33 pacientes se encontraban con un
peso normal, 26 de ellos se encontraban con sobrepeso y 9 pacientes se encontraban

con obesidad, lo que representa un 49%, 38 % y 13% respectivamente (Figura 3)



Figura 4. ARTROSIS DE CADERA
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Refiriéendonos a la existencia de artrosis radiografica en la articulacién de la cadera,
podemos observar que el mayor porcentaje se encuentra en aquellos pacientes con

presencia de artrosis, es decir que la mayoria de nuestros pacientes con fractura de

cadera presentan al momento de su ingreso una coxartrosis Vverificada

radiograficamente, teniendo valores de 41 pacientes con artrosis de cadera con un

60% y 27 pacientes sin artrosis radiografica representando un 40% (Figura 4)
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Figura 5. GRADO DE COXARTROSIS
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En lo que respecta al grado de coxartrosis observamos que el mayor porcentaje se
encuentra en un grado O, sin embargo, sumando los pacientes con diferentes grados
de artrosis superan por mucho a estos ultimos, encontrandose entonces por grados de
artrosis; 27 pacientes con un grado O de artrosis radiogréfica segun la escala de
Kellgren y Lawrence representando un 40%, 12 pacientes con un grado |
representando un 12%, 21 pacientes con un grado Il representado un 31% y por ultimo

8 pacientes con un grado lll de artrosis radiografica representado un 12% (Figura 5)



Figura 6. GRADO DE DISFUNCION DE
LEQUESNE
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Refiriéendonos al grado de disfuncidén que presentaba el paciente antes de la lesion,
obtuvimos los siguientes valores; 14 pacientes sin discapacidad siendo un 21%, 50
pacientes con una discapacidad leve representando un 74% y 4 pacientes con una

discapacidad moderada siendo un 5% del total de los pacientes (Figura 6)



Figura 7. Funcionalidad Harris Hip Score 3

meses
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La funcionalidad postquirargica a los 3 meses medido con la escala de Harris Hip
quedod representada de la siguiente manera; 31 pacientes tuvieron una pobre
funcionalidad con valores menores a 70 puntos, siendo el 56%, mientras que 28
paciente tuvieron un resultado funcional aceptable con valores de Harris Hip Score de
70 a 79 puntos, siendo el 31% de los pacientes, 9 pacientes tuvieron un resultado
funcional bueno de 80 a 89 puntos representando un 13% del total de pacientes,
mientras que ningun paciente tuvo una excelente funcionalidad deacuerdo a la escala

de Harris Hip entre valores de 90 a 100 puntos, siendo un 0% en este rubro (Figura 7)
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Figura 8. Funcionalidad Harris Hip Score 6
meses
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La funcionalidad postquirargica a los 6 meses medido con la escala de Harris Hip
mejoré en términos generales; 3 pacientes tuvieron una pobre funcionalidad con
valores menores a 70 puntos, siendo el 4%, mientras que 12 paciente tuvieron un
resultado funcional aceptable con valores de Harris Hip Score de 70 a 79 puntos,
siendo el 18% de los pacientes, 22 pacientes tuvieron un resultado funcional bueno de
80 a 89 puntos representando un 32% del total de pacientes, mientras que 31
pacientes tuvieron una excelente funcionalidad deacuerdo a la escala de Harris Hip

entre valores de 90 a 100 puntos, siendo un 46% en este rubro (Figura 8)
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Figura 9. Funcionalidad con Hemiartroplastia
3 meses
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Dividiendo la funcionalidad con respecto al tipo de tratamiento obtuvimos que a los 3
meses de evolucion postquirdrgica, la funcionalidad deacuerdo a la escala de Harris
Hip Score para la Hemiartroplastia se encontré de la siguiente manera; el mayor
porcentaje se encontraba en pobre funcionalidad con un 49%, seguido de una
aceptable funcionalidad con un 34%, en tercer lugar tenemos una buena funcionalidad
con un 17% y por ultimo una excelente funcionalidad donde no se encontré ningun

paciente con un 0% (Figura 9)
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Figura 10. Funcionalidad con Osteosintesis
3 meses
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La funcionalidad con respecto a la osteosintesis a los 3 meses de evolucién
postquirdrgica se encontrd dividida de la siguiente manera; el 64% tuvo una pobre
funcionalidad, el 27% tuvo una aceptable funcionalidad, el 9% de los pacientes tuvo
una buena funcionalidad y el menor porcentaje fue entre los pacientes con una

excelente funcionalidad con un 0% (Figura 10)
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Figura 11. Funcionalidad con Hemiartroplastia 6
meses
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Dividiendo la funcionalidad con respecto al tipo de tratamiento obtuvimos que a los 6
meses de evolucidn postquirlrgica, la funcionalidad deacuerdo a la escala de Harris
Hip Score para la Hemiartroplastia se encontr6 de la siguiente manera; el mayor
porcentaje se encontraba en la excelente funcionalidad con un 43%, seguido de una
buena funcionalidad con un 37%, en tercer lugar tenemos una aceptable funcionalidad
con un 17% y por ultimo una pobre funcionalidad con el menor nimero de pacientes

con un 3%. (Figura 11)
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Figura 12. Funcionalidad con Osteosintesis 6
meses
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La funcionalidad con respecto a la osteosintesis a los 6 meses de evolucion
postquirdrgica se encontrd dividida de la siguiente manera; el 6% tuvo una pobre
funcionalidad, el 19% tuvo una aceptable funcionalidad, el 27% de los pacientes tuvo
una buena funcionalidad y el mayor porcentaje fue entre los pacientes con una

excelente funcionalidad con un 48% (Figura 12)
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Figura 13. Tipo de tratamiento
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En lo que se refiere al tipo de tratamiento empleado, sea osteosintesis o
hemiartroplastia, los valores son muy similares, teniendo 33 pacientes que fueron
tratados con osteosintesis; representando el 49% del total, y 35 pacientes tratados con

hemiartroplastia; representado el 51% del total de pacientes (Figura 13)
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Cuadro 1. Valores promedios de funcionalidad 3 meses
postquirdrgicos

HH-3AH HH-3SinAH HH-3A0 HH-3SinAO
Promedio 69.18 69.62 66.00 69.57
Mediana 68 72 68 68.5
DesvEst 8.08 8.79 6.32 8.10
Minimo 59 56 50 59
Maéximo 88 84 75 83
n= 22 13 19 14

La valoracion funcional deacuerdo a la escala der Harris Hip a los 3 meses de
evolucion arrojé como resultado los siguientes valores promedio; de 69 puntos para
pacientes con artrosis radiografica tratados con hemiartroplastia (n=22), de 69 puntos
para pacientes sin antecedente de artrosis tratados con hemiartroplastia (n=13), de 66
puntos para pacientes con artrosis radiografica tratados con osteosintesis (n=19), de
69 puntos para pacientes sin artrosis radiografica tratados con osteosintesis (n=14),
(Cuadro 1)
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Figura 14. Distribucion Ordenada de HH en los 4
Grupos (3 Meses)
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En el analisis estadistico, utilizando el Test de Kruskal Wallis para variables no
paramétricas, con una x%3= 1.64 (Chi cuadrada) y P=0.65 se observé que para los 4
grupos de estudio no existe una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a

la funcionalidad a los 3 meses postquirdrgico valorado por la escala de Harris Hip.

Con base en lo anterior y observando la distribucion ordenada de la funcionalidad a
los 3 meses nos damos cuenta de que es muy parecida en los cuatro grupos,
corroborando que no existe una diferencia significativa en cuanto a funcionalidad

independientemente del tipo de tratamiento y la existencia de artrosis (Figura 14)
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Cuadro 2.

Valores promedios de funcionalidad 6 meses
postquirdrgicos

Promedio

Mediana

DesvEst

Minimo

Maximo

n=

La valoracion funcional deacuerdo a la escala der Harris Hip a los 6 meses de
evolucion arrojé como resultado los siguientes valores promedio; de 87 puntos para
pacientes con artrosis radiografica tratados con hemiartroplastia (n=22), de 87 puntos
para pacientes sin antecedente de artrosis tratados con hemiartroplastia (n=13), de 85
puntos para pacientes con artrosis radiogréfica tratados con osteosintesis (n=19), de
87 puntos para pacientes sin artrosis radiografica tratados con osteosintesis (n=14)

(Cuadro 2)

HH6-AO HH6-SinAH HH6-SIinAO HH6-AH
85.79 87.31 87.86 87.86
89 90 88.5 87.5
9.06 10.51 7.88 7.65
68 69 77 74
99 100 100 100
19 13 14 22
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Figura 15. Distribucion Ordenada de HH en los 4
Grupos (6Meses)
100 }—I—
95 i
90
o 85 >
£ g0 y
g 55 |aAT] ,
Ve 4= HH6-AO = HH6-SinAH
70 ﬂ’b HH6-SinAO —>=HH6-AH
65
60 -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
pacientes

En el andlisis estadistico, utilizando el Test de Kruskal Wallis, con una y2%= 0.47 (Chi
cuadrada) y P=0.93 se concluy6 que para los 4 grupos de estudio no existe una
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la funcionalidad a los 6 meses
postquirargico valorado por la escala de Harris Hip

Con base en lo anterior y observando la distribucion ordenada de la funcionalidad a
los 6 meses nos damos cuenta de que es muy parecida en los cuatro grupos,
corroborando que no existe una diferencia significativa en cuanto a funcionalidad
independientemente del tipo de tratamiento y la existencia de artrosis, sino que por el

contrario la funcionalidad tiende a ser mucho mas parecida. (Figura 15)
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En el analisis estadistico del déficit funcional valorado por la escala de Lequesne,
utilizando el Test de Kruskal Wallis, con una %= 3.49 (Chi cuadrada) y P=0.17
podemos definir que los diferentes grados de disfuncion no tienen una relacién con la
funcionalidad, si bien existe una tendencia a presentar una mejor funcionalidad en

grados de disfuncion mas bajos, esta relacion no es estadisticamente significativa.

En el analisis estadistico acerca de los diferentes grados de artrosis de cadera
radiografica segun Kellgren y Lawrence, utilizando el Test de Kruskal Wallis, con una
x%3= 3.49 (Chi cuadrada) y P=0.17 podemos definir que los diferentes grados de

artrosis de cadera, no se relacionan con la funcionalidad postquirargica

En cuanto a las variables de control de la edad y el indice de masa corporal se hizo el
analisis estadistico, se aplicé la correlacién multiple, obteniendo un valor de R=0.08,
F=0.2004 Y P=0.82, por lo que se encontrd que no hay asociacién significativa, ni la
edad ni el indice de masa corporal influyen en los valores de funcionalidad
postquirdrgica.
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10.DISCUSION

A partir de los hallazgos encontrados, aceptamos la hipotesis de investigacion
en la que referimos que la presencia de artrosis radiografica con sintomas leves a
moderados al momento de la lesion no modifica el resultado funcional postquirdrgico
en pacientes con fractura transtrocantérica de cadera tratados con osteosintesis o

hemiartroplastia comparado con aquellos pacientes sin artrosis.

Conocemos que la incidencia de las fracturas de cadera transtrocantérica son uno de
los principales motivos de atencién en la consulta de traumatologia, sobre todo en
pacientes de la tercera edad, ademas es por demas sabido que el aumento en la
expectativa de vida, el aumento de la obesidad y las comorbilidades justifican el
incremento en la incidencia de artrosis de cadera en la poblacion de la tercera edad,
es por este motivo que merecié una especial atencion el estudio de pacientes con
fractura de cadera y la existencia de artrosis de cadera en estos pacientes, ya que es

a lo que nos enfrentamos en el dia a dia.

En este estudio el interés principal fue abordar un tema que hasta ahora no habia sido
estudiado a fondo, tal es el caso del antecedente de artrosis de cadera en pacientes
con fractura de cadera y su relacién con la funcionalidad postquirtrgica, pudimos
observar y obtener no sélo un resultado interesante en lo que respecta a este punto,
sino relacionado con los factores que pudiesen rodear al resultado funcional en

pacientes postoperados por fractura de cadera.

En primer lugar, pudimos comprobar que la funcionalidad en los cuatro grupos de
estudio, es decir entre pacientes con artrosis y tratados con hemiartroplastia u
osteosintesis y los pacientes sin artrosis y tratados de igual manera con
hemiartroplastia u osteosintesis, era muy similar, teniendo promedios y medianas muy
similares, y con un valor de P no significativo a los 3 meses ( p=0.65) y 6 meses
(P=0.96), por lo que pudimos determinar que la funcionalidad no sélo era muy similar
a los 3 meses sino que a los 6 meses inclusive la funcionalidad se emparejaba aun
mas, por lo que ni la existencia de artrosis de cadera ni el tipo de tratamiento influyen

en el resultado funcional postquirargico.
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En lo que refiere a los hallazgos relacionados con la funcionalidad postquirdrgica
deacuerdo a la escala de Harris Hip, conforme a Babhulkar y colaboradores (23), los
resultados fueron aceptables a excelentes en el 55% de los casos tratados con
osteosintesis, por o que no varia mucho con respecto a nuestro estudio en el que

podemos observar resultados excelentes hasta en el 48% de los casos.

Mientras que por su parte Ashwin Shetty y cols. En su estudio de Tornillo dinamico
para fijacion de fracturas de cadera intertrocantéricas inestables, observé de manera
prospectiva con un total de 32 pacientes luego de 6 meses un buen resultado
deacuerdo a la escala de Harris Hip Score en el 31% de los pacientes intervenidos, y
un 13% de pobres resultados (24), por lo que comparando nuestros resultados
postquirdrgicos de evaluacion funcional son muy parecidos también con un 27% de
buenos resultados funcionales e incluso un menor porcentaje de pobres resultados

con un 5%

Asimismo, Gashi YN y cols en su estudio de resultados de la hemiartroplastia
comparada con el tornillo dinAmico de cadera en pacientes ancianos con fractura
inestable de intertrocantérica, mostré un porcentaje de buenos resultados de 95%
deacuerdo a la escala de Harris Hip Score con la utilizacion de hemiartroplastia con
prétesis bipolar. (25) En este sentido nuestros valores estuvieron un poco por debajo

con una funcionalidad buena a excelente de 80%.

Sin embargo cabe destacar que estos resultados en trabajos previos fueron hechos en
pacientes con fracturas de cadera transtrocantérica en general, debido a que no existe
como tal un antecedente mas especificamente comparando pacientes que cuenten o
no con artrosis de cadera, por lo que resulta interesante mencionar que se requieren
mas estudios en este sentido para darle la importancia que merece, y abrir las puertas
a nuevos estudios, con un mayor niamero de pacientes para poder comparar resultados
y poder sacar mayores conclusiones, aungue con este estudio iniciamos esta nueva
ruta hacia los resultados funcionales en pacientes postoperados por fractura de cadera

con antecedente de artrosis de la misma.

También a destacar nos encontramos con la diferencia en porcentajes en lo que

respecta al género, teniendo una clara ventaja en el porcentaje de pacientes femeninos
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que presentan una fractura transtrocantérica de cadera, en comparacién con el género
masculino, con un 69% en el primer caso y 31% en los hombres. Por lo que en este
sentido reafirmando lo que Lang et al. describen en su trabajo acerca del sexo
femenino como factor de riesgo para presentar una fractura de cadera, observamos
una clara ventaja en la incidencia en sexo femenino, sobre todo en pacientes de la

tercera edad.

La gran incidencia que se presenta de pacientes con antecedente de coxartrosis en
paciente que sufren una fractura de cadera es algo importante a destacar también, ya
gue no existen registros como tal en este sentido, y sin embargo en nuestro trabajo
encontramos gque hasta un 60% de nuestros pacientes que ingresaban por fractura de
cadera transtrocantérica, presentaban este hallazgo radiografico y en un muy alto
porcentaje los pacientes presentaban al menos un grado leve de disfunciéon segun la
escala de Harris Hip, que aunque no se encontrdé relacion estadisticamente
significativa, debe mencionarse y conocerse sobre todo para futuros trabajos en este

rubro.

Es de destacar las aplicaciones utiles que tienen los resultados a los que hemos
llegado, al menos en lo que respecta a la funcionalidad postquirargica, ya que como
pudimos observar el utilizar un tratamiento con base a osteosintesis o con base a
hemiartroplastia no nos modifica el resultado funcional, independientemente de si tiene
artrosis o no, y asi nosotros poder elegir el tratamiento que mas nos convenga o
dependiendo de la preferencia del cirujano aunque nuestro paciente tenga una artrosis

leve a moderada, sin interferir con el resultado funcional que obtendremos.

También cabe reconocer que es necesario hacer estudios con un mayor namero de
pacientes y con un seguimiento a mas largo plazo para poder hacer recomendaciones
gue sirvan para todos los pacientes en general y en las diferentes instituciones del
pais, por lo que, aunque este estudio es un proyecto que incluyé un nimero menor de

pacientes, sirve como puntal para futuros estudios de investigacion en este tema.
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11.LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Si bien este estudio sirve como base para futuras investigaciones, cuenta con un
namero pequefo de pacientes, por lo que en un futuro serd necesario realizarlo con
un mayor numero de pacientes, asi mismo la valoracion funcional fue hasta los 6
meses de postquirdrgico, y resultaria interesante para futuros trabajos realizar una

valoracion con un tiempo mayor de seguimiento.
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12.CONCLUSIONES

La investigacion realizada determina que la presencia de artrosis radiografica
con sintomas leves a moderados al momento de la lesion no modifica el resultado
funcional postquirdrgico en pacientes con fractura transtrocantérica de cadera, tratado

con osteosintesis o hemiartroplastia; comparado con aquellos pacientes sin artrosis.

Lo anterior nos permite aceptar nuestra hipotesis de investigacion y determinar que ni
la existencia de artrosis radiografica en los pacientes con fractura transtrocantérica de
cadera, ni el tipo de tratamiento utilizado sea hemiartroplastia u osteosintesis influye
en el resultado funcional que tendran estos pacientes valorados con la escala de Harris
Hip, ni a los tres meses de evolucion y mucho menos a los 6 meses de evolucion

postquirdrgica.

Podemos también agregar que la presencia de artrosis radiografica al momento de la
lesion se encuentra en un gran porcentaje de nuestros pacientes que son ingresados

en el servicio de traumatologia, algo que hasta ahora ha sido poco estudiado.

Ademas, la existencia de un déficit funcional leve a moderado antes de la lesion,
valorado por la escala de Lequesne no influye en el resultado funcional a los 3y 6
meses de evolucion postquirdrgica, si bien se observa una tendencia hacia grados
mayores de funcionalidad postquirargica en aquellos pacientes que tienen un menor

indice de disfuncion previa, esta tendencia no es estadisticamente significativa.

Cabe establecer por ultimo que ni la edad, ni el indice de masa corporal tienen una
relacion estadisticamente significativa con la funcionalidad postquirargica de pacientes
postoperados de fractura transtrocantérica de cadera, con 0 sin artrosis,

independientemente del tipo de tratamiento llevado a cabo.
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