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RESUMEN

Objetivo: Determinar la valoracion funcional de los pacientes post operados de

artroplastia total de cadera en el Hospital EsSalud Il de Juliaca en el afio 2019.

Metodologia: Estudio analitico con evaluacion pre y post intervencion. Se
incluyeron 27 pacientes entre enero y julio del 2019. Para el analisis inferencial se

aplico test de Wilcoxon.

Resultados: La edad promedio de los pacientes fue 61.5 £ 10.5 afios. El sexo
femenino represento el 55.6% de la muestra. El 66.7% tuvieron estudios de nivel
superior y 33.3% tuvieron secundaria. El 100% de las coxartrosis fue secundaria.
El 88.9% tuvo severidad grado 3y 11.1% severidad grado 2. A 66.7% se les realiz
técnica quirargica posterolateral y 33.3% técnica anterior. El 74.1% recibio6 prétesis
no cementada. El 100% tenia valoracion funcional mala antes de la cirugia y
después de la artroplastia se observd que 63% presentan valoracién funcional
excelente y 37% buena. El puntaje medio antes del procedimiento fue 12.74 + 6.68
(minimo = 2 y méaximo = 23) y después del procedimiento fue 70.19 + 5.83 (minimo

= 60 y maximo = 80) con p<0.001.

Conclusiones: La valoracion funcional segun escala de Harris mejora
significativamente en pacientes sometidos a artroplastia. Ademas, la valoracion
funcional excelente fue la méas frecuente en el seguimiento post operatorio de

artroplastia de cadera.

Palabras clave: Valoracion funcional, artroplastia, coxartrosis.

viii



ABSTRACT

Objective: To determine the functional assessment of postoperative total hip

arthroplasty patients at Hospital EsSalud Ill of Juliaca in 2019.

Methodology: Analytical study with pre and post intervention evaluation. 27 patients
were included between January and July 2019. For the inferential analysis, the

Wilcoxon test was applied.

Results: The mean age of the patients was 61.5 + 10.5 years. The female sex
represented 55.6% of the sample. 66.7% had higher level studies and 33.3% had
secondary education. 100% of the coxarthrosis was secondary. 88.9% had grade 3
severity and 11.1% grade 2 severity. 66.7% underwent posterolateral surgical
technique and 33.3% prior technique. 74.1% received a cementless prosthesis.
100% had a poor functional evaluation before surgery and after arthroplasty it was
observed that 63% had an excellent functional evaluation and 37% good. The mean
score before the procedure was 12.74 + 6.68 (minimum = 2 and maximum = 23)
and after the procedure it was 70.19 £ 5.83 (minimum = 60 and maximum = 80) with
p <0.001.

Conclusions: The functional assessment according to the Harris scale improves
significantly in patients undergoing arthroplasty. In addition, the excellent functional

assessment was the most frequent in the postoperative follow-up of hip arthroplasty.

Key words: Functional assessment, arthroplasty, coxarthrosis.



l. INTRODUCCION

La coxartrosis es una patologia que repercute en la calidad de vida de los pacientes,
incrementa el costo de vida y genera invalidez en personas que son
econdémicamente activas y causa disminucion del rendimiento especialmente en el
plano laboral (1). Su tratamiento quirargico protésico supone la mejoria de la calidad
de vida y su reincorporacion a la actividad cotidiana. A nivel mundial es mas
frecuente en el sexo femenino y su incidencia incrementa en personas de edad

avanzada (2). En nuestro pais, no se tiene una vision sobre su problematica actual.

El diagndstico en su mayoria de veces es en etapas tardias donde su nivel de estrés
es mayor ya que a veces no pueden caminar por el dolor invalidante, a diferencia
de las personas sanas (3). En el Hospital EsSalud Il Juliaca no hay registros de la
valoracion funcional de pacientes post operados de artroplastia total de cadera, lo
gque no nos permite evaluar las acciones perioperatorias ni valorar medidas
intraoperatorias como el tipo de material a utilizar; por lo tanto, no se puede

establecer el prondstico de los mismos.

En 2019, Mei X y col. Realizaron un metaanalisis basado en la busqueda de
articulos publicados entre el 2000 y 2018 en las bases de datos de Embase y
MEDLINE, donde se evalla resultados funcionales a largo plazo en pacientes
menores de 55 afios, operados de artroplastia total de cadera. El puntaje en la
valoracion de la escala de Harris, en 26 estudios, informan que tienen un puntaje

postoperatorio medio fue de 91.0 / 100 y una mejora media de 47.4 puntos (4).

En 2018, Kin M y col. Publicaron un articulo sobre un estudio realizado para
determinar si la puntuacion de la escala de Harris y la escala de equilibrio de Burg
en realidad reflejan la capacidad de equilibrio de la artroplastia total de cadera en
pacientes 3 meses después de la cirugia. La escala de equilibrio de Burg vari6 de
43 a 56, lo que significa que la capacidad de equilibrio de los participantes fue
buena. La escala de Harris vario de 61 a 98, lo que refleja aquellos pacientes con
una funcion de la cadera deficiente mejoran a un rendimiento superior,

respectivamente (5).



En 2017, Enriquez P y col. Realizd un estudio retrospectivo en el Hospital Carlos
Andrade Marin de Quito, la muestra estuvo conformada por 200 pacientes de 25 a
80 afnos de edad con patologia degenerativa coxofemoral sometidos a artroplastia
total no cementada. El seguimiento a 6 meses mostro que la funcion era de buena
a excelente, la mayoria de los pacientes intervenidos fue el sexo femenino,
predominando el grupo etario de 40 a 64 afios, se registra que el grupo adulto joven

presenta una importante mejoria en comparacion con el resto de subgrupos (6).

En 2017, Guerrero A. Realizo una investigacion a analitica en el Hospital Eugenio
Espejo de Quito. La muestra estuvo conformada por 78 pacientes, entre 70 y 100
afos de edad, con fracturas intra y extra capsulares del extremo proximal del fémur
que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico con prétesis parcial bipolar. El
seguimiento a los 3 y 6 meses mostro que la funcionalidad de la cadera en estos

pacientes era buena y excelente respectivamente (7).

En 2014, Herrera E y col. Desarroll6 un estudio prospectivo con la intencion de
valorar la funcionalidad post operatoria de la artroplastia total de cadera en 32
pacientes atendidos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja. Se observé
predominio en el sexo femenino y una elevada funcionalidad post operatoria a los

6 meses de seguimiento (8).

En 2014, Roman H y col. Realizaron un estudio descriptivo en el Hospital de
Especialidades N° 1 de las FF. AA. de Quito. Se valoro la funcién post operatoria
de la artroplastia total a los 18 meses de seguimiento. Con un total de 101
pacientes, entre 50 a 90 afios de edad, con antecedente de artrosis de cadera, que
fueron intervenidos a una artroplastia total de cadera no cementada con ajuste de
presion acetabular y sin sistema de fijacion de tornillos en el periodo de enero 2012
a enero del 2014. El objetivo fue valorar radiol6gicamente y funcionalmente con un
seguimiento a los 18 meses promedio. Como instrumentos se utilizé la escala
funcional de Harris, escala de Womac. Dando como resultados que el 81.2% la

funcionalidad segun la escala de Harris a los 18 meses fue excelente (9).



La osteoartritis (OA) de cadera es una de las afecciones mas prevalentes e
incapacitantes que afectan a los ancianos. Existe un riesgo estimado de por vida
del 25% de OA sintoméatica de cadera en personas que viven hasta los 85 afios
(10), y de casi un 10% de riesgo de por vida de someterse a un reemplazo total de
cadera por OA en etapa terminal (11). La prevalencia estandarizada por edad de la
OA de cadera sintomética ha variado del 1% al 10% en las grandes encuestas de

prevalencia basadas en la poblacion (12,13).

La carga biomecanica fisiolégica se ha reconocido desde hace mucho tiempo como
necesaria para la homeostasis del tejido articular, sin embargo, en las articulaciones
que experimentan cambios osteoartriticos, el estrés biomecanico patoldgico
interrumpe el equilibrio homeostatico entre la sintesis y la degradacion del tejido
articular, lo que finalmente da como resultado la OA en etapa terminal (14). El estrés
biomecanico patologico es causado por la presencia de factores de riesgo tanto a
nivel de las articulaciones como de la persona, y juega un papel central en el inicio
y conduccion de la patogenia de la OA. En este proceso se han implicado patrones
biomecanicos particulares. El esfuerzo cortante repetitivo en la superficie articular
se ha asociado con cambios celulares y moleculares implicados en la patogénesis
de la OA, incluida la expresion disminuida de colageno tipo Il y proteoglicanos en
el cartilago articular, mayor liberacién de mediadores proinflamatorios y aumento

de cambios celulares apoptoticos (15).

Los cambios celulares y moleculares que acompafian a la carga biomecanica
alterada en la patogénesis de la OA temprana son objeto de una gran cantidad de
investigaciones. La unién osteocondral, una regién que abarca el hueso subcondral
y el cartilago articular, ha estado muy implicada. El hueso subcondral y el cartilago
articular actian como una sola unidad funcional, respondiendo de forma coordinada
a la carga biomecanica alterada (16). En respuesta a la biomecanica articular
alterada, se produce una remodelacion del hueso subcondral con niveles
acelerados de recambio 6seo subcondral. Esto se manifiesta como aumento de la

porosidad y adelgazamiento de la placa 6sea subcondral y del hueso trabecular.



Los factores de riesgo para la OA de la cadera se pueden dividir en aquellos a nivel
de articulaciones y aquellos a nivel de toda la persona, con la salvedad de que estas
dos categorias de factores de riesgo no existen independientemente una de la otra.
Mas bien, los factores de riesgo a nivel articular pueden considerarse la base
etiolégica para el desarrollo de OA de cadera, mientras que los factores de riesgo
a nivel de toda la persona contribuyen indirectamente al desarrollo de OA de

cadera, aumentando la susceptibilidad a factores de riesgo a nivel articular (17).

El Colegio Americano de Reumatologia ha establecido criterios que se utilizan
comunmente para el diagndstico de OA de cadera en la practica clinica (tabla 1)
(18). A menudo es posible diagnosticar la OA de cadera basandose Unicamente en
la presentacion clinica, aunque la investigacion radiografica puede ser util para

confirmar el diagnéstico y vigilar la progresion de la enfermedad.

. . . . Clinica + criterios
Criterios clinicos A Criterios clinicos B

radiograficos

Dolor de cadera; y 2 de

los siguientes:

Dolor de cadera; y Dolor de cadera; y
o _ VSG <20 mm/h
Rotacion interna de Dolor con rotacion .
_ Osteofitos femorales y/o
cadera < 15°y interna de cadera; y

. . _ acetabulares
VSG =45 mm/h o flexion | Rigidez matutina de L
_ _ radiograficos
de cadera < 115°sila cadera < 60 min; y _
Estrechamiento del
VSG es normal Edad mayor de 50 afios . .
espacio articular

radiogréfico

Table 1: Colegio Americano de Reumatologia: Criterios diagndsticos de OA de
cadera (18).

El sistema mas comun para medir la gravedad de la OA radiogréfica es el grado de
Kellgren y Lawrence (K&L), que utiliza una escala de cinco puntos entre 0 y 4, con
calificaciones de 2 y superiores que indican OA radiografica. Los grados mas altos

de K&L demuestran un aumento del estrechamiento del espacio articular, una
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mayor participacion de los osteofitos y esclerosis subcondral (19). La progresion de
la enfermedad sintomética también se puede controlar con resultados informados
por el paciente. Existe una discordia sustancial entre los sintomas y los hallazgos
radiogréaficos; una alta proporcion de aquellos con caracteristicas radiogréaficas de
OA de cadera son asintomaticos, y una proporcion igualmente alta de aquellos con
sintomas sugestivos de OA de cadera carecen de evidencia radiografica (20). La
consideracion de la gravedad clinica y radiografica es importante para el

tratamiento clinico directo.

Desafortunadamente, el tratamiento de la artrosis de cadera sigue siendo
reaccionario y paliativo. El tratamiento comienza después de la aparicion de los
sintomas, momento en el que la enfermedad suele estar bien establecida y ya se
ha producido un dafio articular significativo (21-24). La atencién se centra en el
manejo de los sintomas, que generalmente es solo moderadamente efectivo. Las
intervenciones que modifican la enfermedad, aunque han sido objeto de una gran
cantidad de investigacion, hasta ahora han sido esquivas en la artrosis de cadera
(25, 26). Con el tiempo, la amputacion de la articulacion se produce en forma de
artroplastia total de cadera (ATC), que, aunque es muy eficaz para aliviar los

sintomas, tiene un costo sustancial y con riesgo de morbilidad (27).

Mas de 1 millén de personas en todo el mundo se someten a ATC anualmente, mas
del 90% de ellas debido a la OA de cadera en etapa terminal (28). Aunque la ATC
tiene un coste sustancial para las personas y la economia sanitaria, varios analisis
de coste-beneficio han demostrado que la ATC es un procedimiento muy rentable
para las personas con OA de cadera que no responden a enfoques de tratamiento
conservadores (29-31). A los 10 afios posteriores a la ATC, mas del 95% de las
caderas implantadas siguen funcionando, y esta cifra se mantiene por encima del
80% después de 25 afios (32)

Ante la problematica descrita nos planteamos la siguiente pregunta, ¢Cual es la
valoracion funcional en pacientes post operados de artroplastia total de cadera en

el Hospital EsSalud Ill de Juliaca en el afio 20197



A lo largo de los afios se ha venido innovando en el tratamiento quirdrgico de la
coxartrosis, tanto en la técnica de aplicacion como en el material que se utiliza, sin
embargo, en nuestro pais no contamos con datos ni registros de estudios sobre su
capacidad funcional posterior al tratamiento quirdrgico, pese a que es una patologia
qgue incrementa su prevalencia en etapas avanzadas de la vida lo cual genera
incremento del costo de vida y aumento en el consumo de medicamentos. Por ello,
el presente trabajo pretende contribuir a mostrar datos sobre el mejoramiento de la
capacidad funcional en pacientes con diagndstico de coxartrosis que recibieron
tratamiento quirdrgico de reemplazo. Por otro lado, el interés por el desarrollo del
presente estudio también se basa en la escasa informacion regional relacionada

con el tema.

Por lo tanto, nuestra investigacion tiene como objetivo principal determinar la
valoracion funcional de los pacientes post operados de artroplastia total de cadera
en el Hospital EsSalud 11l de Juliaca en el afio 2019. Para la obtencion del objetivo

principal no apoyaremos en:

1. Determinar la valoracién funcional pre quirdrgica en pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera.

2. Determinar la valoracion funcional post quirdrgica en pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera.

3. Comparar la valoracién funcional media prequirdrgica y postquirtrgica de los
pacientes sometidos a artroplastia total de cadera.

4. Identificar la clasificaciéon funcional mas frecuente en los pacientes post

operados de artroplastia total de cadera.



2.1.

METODOLOGIA

DISENO DE INVESTIGACION

Estudio analitico con evaluacion pre y post intervencion.

2.2. IDENTIFICACION DE VARIABLES
Variable Definicion Definicion . Tipo de
) Indicador .
conceptual operacional variable
Coxartrosis
e  Primaria
e Secundaria
Severidad (Kellgran y
Lawrence)
Procedimiento e GradoO
. irargi e Gradol -
Artroplastia de quirurgico que Segun reporte Cualitativa
reemplaza la cabeza . e Grado 2 .
cadera . . operatorio Nominal
de fémur y acetédbulo e Grado3
de la pelvis. Abordaje quirargico
e Posterolateral
e  Anterior
Tipo de prétesis
e Cementada
e No cementada
A lid - . o
oS cumpricos por Afios complidos o Cuantitativ
Edad una persona hasta la L afios .
. segun historia clinica a discreta
fecha del estudio
Condicion anatomica . L
. . e Masculino Cualitativa
Sexo que diferencias Segun historia clinica . :
Femenino Nominal
machos de hembras
Maximo nivel de lletrada
Grado de Maximo nivel de . Primaria Cualitativa
. L, . estudios alcanzado . .
instruccioén estudios alcanzados L Secundaria Nominal
segun historia clinica .
Superior
. Excelente
. Medida de la
Medida de la ) . 70 — 80 ptos
. . capacidad funcional
capacidad funcional ara realizar las Bueno
Valoracién para realizar las p : . 60 — 69 ptos Cualitativa
. - . actividades de la vida .
funcional actividades de la vida . Regular Nominal
. diaria de forma
diaria de forma . . , 50 — 59 ptos
. . independiente segln
independiente. Escala de Harris Malo
) < 49 ptos




2.3. POBLACION Y MUESTRA Y MUESTREO

La poblacion objetivo estuvo conformada por la totalidad de pacientes que ingresen
al hospital para artroplastia total de cadera por coxartrosis. La muestra estuvo
constituida por todas las historias clinicas de los pacientes que fueron sometidos a
artroplastia total de cadera por coxartrosis entre enero y julio del 2019. Segun
informes de estadistica del hospital, el total de pacientes sometidos a artroplastia
total de cadera durante el periodo de estudio fue 27.

Criterios de inclusién
- Pacientes a los que se les realizo artroplastia total de cadera, por cuadro
clinico de coxartrosis, en el Hospital EsSalud Il Juliaca 2019.
- Pacientes con patologia de coxartrosis primaria 0 secundaria de ambos
géneros.
- Pacientes que autorizan mediante la firma de consentimiento informado, la

realizacion de la artroplastia total de cadera.

Criterios de exclusion
- Pacientes con procedimientos quirdrgicos previos.
- Pacientes con Artroplastias de revision o de recambio protésico.
- Pacientes post operados de proétesis parciales de cadera (Bipolar y
Thompson).

- Pacientes con secuela neuroldgica.

2.4. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Técnica: analisis documental.

Instrumento: para la recoleccion de datos se confecciono una ficha de recoleccion
de datos (anexo 1). Dicha ficha se consigné informacion sobre las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas relevantes para alcanzar los objetivos
planteados. Para la valoracion funcional se aplico la Escala de Harris modificada
(anexo 2), este instrumento valora 7 parametros con puntajes especificos cuya

sumatoria brinda un puntaje final que permite identificar el nivel funcional de la
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artroplastia de cadera. La evaluacion funcional postoperatoria se evalu6 a los seis

meses, cuando el paciente acudié a control por consultorio externo.

2.5. ANALISIS DE DATOS

La informacion obtenida se ingreso en una base de datos en Excel, se verificd que
todas las fichas estén con datos completos. Para el analisis descriptivo se crearon
tablas de frecuencias segun porcentajes. Para el analisis inferencial se aplico test

de Wilcoxon.

2.6. ASPECTOS ETICOS

La investigacion fue tipo no experimental, por tal motivo no hubo riesgo de
consecuencias desfavorables para los pacientes, ademds, durante toda la
investigacion se guardod la confidencialidad de los pacientes, evitando que la
informacion recopilada fuera expuesta o utilizada de manera inapropiada. A cada
historia clinica se le recodificé con un nimero ID para evitar el uso del nombre y

apellido de los pacientes.



[I. RESULTADOS

Tabla 01: Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes post operados de
artroplastia por coxartrosis. Hospital EsSalud Il Juliaca 2019.

ARTROPLASTIA
(n=27)
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Recuento %
EDAD: media, + DE, afos 61.5+105
Masculino 12 44.4%
SEXO :
Femenino 15 55.6%
lletrado 0 0.0%
Primaria 0 0.0%
GRADO DE INSTRUCCION :
Secundaria 9 33.3%
Superior 18 66.7%

Fuente: Historias clinicas.
La tabla muestra que la edad promedio de los pacientes sometidos a artroplastia

fue 61.5 + 10.5 afios. El sexo femenino represento el 55.6% de la muestra. 66.7%

tuvieron estudios de nivel superior y 33.3% tuvieron secundaria.
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Tabla 02: Caracteristicas quirargicas de los pacientes post operados de artroplastia

por coxartrosis. Hospital EsSalud Il Juliaca 2019.

ARTROPLASTIA
(n=27)
CARACTERISTICAS QUIRURGICAS Recuento %
Primaria 0 0.0%
TIPO DE COXARTROSIS :
Secundaria 27 100.0%
Grado O 0 0.0%
Grado 1 0 0.0%
SEVERIDAD DE COXARTROSIS
Grado 2 3 11.1%
Grado 3 24 88.9%
i i Posterolateral 18 66.7%
TECNICA QUIRURGICA i
Anterior 9 33.3%
5 Cementada 7 25.9%
TIPO DE PROTESIS
No cementada 20 74.1%

Fuente: Historias clinicas.

La tabla muestra que el 100% de las coxartrosis fue de causa secundaria. El 88.9%

tuvo severidad grado 3y 11.1% severidad grado 2. A 66.7% se les realizé técnica

quirurgica posterolateral y 33.3% técnica anterior. El 74.1% recibié proétesis no

cementada.
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Tabla 03: Valoracion funcional pre y post artroplastia por coxartrosis. Hospital
EsSalud Il Juliaca 2019.

HARRIS PRE HARRIS POST
FUNCIONALIDAD OPERATORIO OPERATORIO

N % N %
EXCELENTE 0 0 17 63
BUENO 0 0 10 37
REGULAR 0 0 0 0
MALO 27 100 0 0

Fuente: Historias clinicas.

La tabla muestra que el 100% de los pacientes tenian una valoracién funcional
mala antes de la cirugia. Después de la artroplastia, se observa que 63% presentan

valoracion funcional excelente y 37% buena.
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Tabla 04: Prueba de Wilcoxon para valoracion funcional pre y post artroplastia por

coxartrosis. Hospital EsSalud 11l Juliaca 2019.

Escala de Hatrris Media y DE Minimo Maximo Prueba de

Wilcoxon
Pre operatoria 12.74 £ 6.68 2 23 0.000005
Post operatoria 70.19 £5.83 60 80

Fuente: Historias clinicas.

La tabla muestra que el puntaje medio segun escala de Harris antes del
procedimiento fue 12.74 £ 6.68 (minimo = 2 y maximo = 23) y el puntaje medio
después del procedimiento fue 70.19 £ 5.83 (minimo = 60 y maximo = 80). Ademas,
el analisis inferencial mediante test de Wilcoxon encuentra diferencia
estadisticamente significativa entre las medias de ambas valoraciones (p<0.001).
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V. DISCUSION

El sexo més afectado fue el femenino con un porcentaje del 55.6% versus un
44.4% en relacién al masculino, este dato concuerda con otras poblaciones

similares.

El grupo etario mas afectado es el de “Adulto” que corresponde al rango de 41 a
71 afios, esto se correlaciona con estudios internacionales y esta relacionado a
un desgaste acumulativo de la articulacién, asi mismo concuerda con la
fisiopatologia en la que la degeneracion articular ocasiona lesion del labrum vy
esto produce sintomatologia en este rango de edad .Al afectar a este grupo de
edad afecta a personas que se encuentran activas causando un gran impacto en

lo individual y en lo comunitario.

Los pacientes del grupo estudiado presentan una importante mejoria en relacion
a la medicion de la escala de Harris cuando se realiza la comparaciéon de
subgrupos, el 100% logran alcanzar resultados de buenos a excelentes lo que
repercute positivamente en la calidad de vida de los mismos. Justifica
ampliamente la realizacion de este procedimiento en este grupo etario y da paso a

gue se requieran seguimientos a largo plazo.

Haciendo la salvedad, que se presentan en menor grado de recuperacion los
pacientes de mas edad, ya que la degeneracion articular tiende a afectar la cadera
en el periodo de adulto y la mayoria de pacientes con coxartrosis a esta edad es
idiopatica igualmente justifica ampliamente la realizacién de este procedimiento

en este grupo etario.

En relacion a la severidad de la displasia; el 100% fueron de tipo secundaria. Solo
encontramos en nuestro estudio Crowe 11 11.1% (3), Crowe IIl 88.9%( 24 pacientes),

Crowe IV 0% (0 pacientes).

El grado de displasia mas frecuente encontrado en este estudio fue del tipo 2,
entre mas grave la displasia diferente la técnica quirdrgica a usarse, mayores los
riesgos de complicaciones y el prondéstico. Por medio de esta serie conocemos
gue presenta mayor frecuencia este grado de displasia en nuestra poblacion.
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Existe correlacion entre el grado de displasia y peores puntajes en la escala de
Harris, asi las caderas Crowe lll presentaron mejoria a valores moderados en la
primera valoracion esto posiblemente debido a la mayor deformidad de la cadera 'y
la atrofia muscular precedente, asi como a la mayor prevalencia de

complicaciones en esta serie.

Durante la segunda valoracion post quirargica entre severidad de la displasia
versus la mejoria en la escala de Harris se aprecia que la mayoria de pacientes
han logrado alcanzar una buena funcionalidad y algunos una funcionalidad

excelente

En relacion a la presentacion de complicaciones, la artroplastia de cadera no
cementada es un procedimiento seguro con bajo riesgo de complicaciones en
relacion a la magnitud de la intervencidn quirdrgica, y si hacemos relacion a la
funcionalidad a los 6 meses notamos que a pesar de presentarse complicaciones
se presentd una adecuada funcionalidad incluso en pacientes con displasia de
cadera severa, en el hospital de EsSalud 1l Juliaca se realizaron en su mayoria
de cirugias técnica no cementada con un 74.1% y con muy buenos resultados ,
en cuanto a las cementadas a pesar que esta descrito complicaciones y se

hicieron en menor cantidad los resultados fueron muy buenos e importantes .
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V. CONCLUSIONES

. Segun la escala de Harris la valoracién funcional prequirtrgica de los pacientes

con coxartrosis fue mala (12.74 £ 6.68).

. Segun la escala de Harris la valoracion funcional post artroplastia de cadera fue
de buena a excelente (70.19 + 5.83).

La artroplastia de cadera es un tratamiento efectivo ya que la valoracion
funcional postoperatoria mejora significativamente en comparacién a la

valoracion preoperatoria.

La valoracién funcional excelente fue la mas frecuente en el post operatorio de

artroplastia de cadera.
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VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios de tipo prospectivo que permitan evaluar los
factores que influyen negativamente en la recuperacion total de la funcionalidad de

cadera tras artroplastia.
Capacitar a los médicos traumatologos en el tratamiento y colocacion de proétesis

de cadera, puesto que los resultados obtenidos son muy favorables para nuestros

pacientes.
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VIII.

ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

VALORACION FUNCIONAL EN PACIENTES POST OPERADOS DE
ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA. HOSPITAL ESSALUD Il JULIACA 2019

N° Ficha
Datos del paciente:
Edad: afnos
Sexoom( )f( )
Grado de instruccion
lletrada Primaria Secundaria Superior

1. Artroplastiatotal de cadera

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

Causa de Coxartrosis

a. Primaria o idiopatica

b. Secundaria

Severidad de la coxartrosis (Escala de Kellgran y Lawrence)

Grado O

Grado 1

Grado 2 Grado 3

Técnica quirargica

a. Posterolateral

Tipo de protesis

a. Cementada

b. Anterior o Smith — Petersen

b. No cementada

2. Valoracion funcional (Escala de Harris Modificada)

2.1.1. Puntaje pre quirargico:

2.1.2. Puntaje posquirurgico:

a.

o O T 95 o O T

Excelente: 70-80 puntos

. Bueno: 60-69 puntos

. Regular: 50-59 puntos

. Malo: <49 puntos

. Excelente: 70-80 puntos
. Bueno: 60-69 puntos

. Regular: 50-59 puntos

. Malo: <49 puntos
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ANEXO 2: ESCALA DE HARRIS MODIFICADA

ESCALA DE HARRIS MODIFICADA

Pre quirargico

Post quirudrgico

Ninguno 40
Dolor (40 puntos) Leve u ocasional 35
Moderado 20
Severo 0
10 cuadras 0 mas 15
6 cuadras 12
Funcién distancia caminada
(15 puntos) 1 - 3 cuadras 7
Interiores 2
Incapaz de caminar 0
Ninguno 5
Bastén ocasionalmente 4
Funcién Apoyos (5 puntos) Bastén o muleta siempre 3
Dos bastones o muletas 2
Andador 1
Incapaz de caminar 0
Movilidad y potencia Sin dificultad 5
muscular. Capacidad de B
movilizarse en vehiculo: entrar | Con dificultad 3
y salir
Incapaz 0
Cuidado de los pies. Ejemplo: |->in dificultad 5
lavar y secar los pies Con dificultad 3
(5puntos)
Incapaz 0
Ninguna 5
Claudicacioén (5 puntos) Leve 3
Severo 0
Normal 5
Escaleras (5 puntos) Con pasamanos 4
Escaldn a escalon 2
Incapaz 0

Total

70 a 80 puntos = Excelente
60 a 69 puntos = Bueno

50 a 59 puntos = Regular
49 puntos o menos = Malo
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