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Resumen

Introduccion: La artroplastia total de cadera (ATC) es uno de lo
procedimientos ortopédicos mas exitosos que s&aeahoy en dia. En
este estudio se valora la evolucion del estadoidoaty del estado de
salud antes, al mes y Y2y a los 3 meses de la@irug

Material y métodosEstudio prospectivo en el que se incluyen 17 paese
pendientes de ser intervenidos de una artropldstiaadera por artrosis
primaria y secundaria a necrosis avascular. Segescoedad, sexo,
diagnostico, indice de masa corporal, artroplagéiacadera contralateral
previa, resultado en el Test de Harris (HHS) yltado en el cuestionario
SF-36.

Resultados:Se encuentra mejoria significativa (p<0,05) enremultados
funcionales medidos con el HHS y en los indicesegiado de salud
medidos con el SF-36 en los 3 primeros meses puosgigos. Los
pacientes con coxartrosis primaria presentan ungormeondicion
funcional, antes de la intervencion y en las fas@s precoces tras la
cirugia, que los pacientes afectos de coxartrostsirnglaria a necrosis
avascular. La condicion funcional tiende a iguaaaslos 3 meses. Los
pacientes afectos de necrosis avascular tienenipeice de salud mental,
antes y en los 3 primeros meses postquirdrgicos.

Discusion: Tras la ATC se observa mejoria de la condiciériumal y del
estado de salud. La obtencidén de ecuaciones desiégrlineal permitiria
aproximar el estado previo a la cirugia, y el grdéomejoria esperable
para el estado de salud a los 3 meses.



INTRODUCCION

En las enfermedades degenerativas o destructivées cidera, cuando el
tratamiento médico no elimina el dolor ni satisfdes necesidades
funcionales, la situacion para el paciente se vau#ltolerable, y entonces
se impone el recurso a la cirugia. La finalidadaesh lograr una
articulacion indolora, movil y con una calidad mulsc suficiente para
desempenfar su funcion de modo satisfactorio.

Aunque la cirugia puede ser conservadora y padiatia artroplastia
representa la solucion actual de preferencia delsidéos adelantos
materiales y técnicos alcanzados, que proporci@xaelentes resultados
sin descuidar los posibles riesgos, incidenteswptioaciones.

La artroplastia total de cadera (A11C¢s uno de los procedimientos
ortopédicos mas exitosos que se realizan hoy ery dis una intervencion
coste-efectiva para disminuir el dolor, mejorafdacion y sobre todo la
calidad de vida de los pacientes con patologiardegéva de cadera.

La articulacion de la cadéras una enartrosis donde la cabeza femoral se
articula con el acetabulo, permitiendo un movinvestiave en multiples
planos. La superficie articular del acetdbulo igelwn borde externo
amplio con forma de herradura denominado canal lgean, una fosa
central en la que se origina el ligamento redoneéb fémur y una
escotadura inferior sobre la que se sitia el ligamdransverso del
acetdbulo. El rodete acetabular fibrocartilaginosircunferencial
incrementa la superficie efectiva del acetabulae0%, reduciendo asi

la carga sobre el cartilago articular.

Casi toda la superficie de la pelvis y del musta escubierta de musculo.
El elemento flexor principal de la articulacion ldecadera es le musculo
psoas iliaco que, en realidad, esta constituiddgsomusculos que se unen
en el tendon psoas iliaco. Otros flexores impoegrgon los muasculos
tensor de la fascia lata, sartorio, recto antetedrmuslo, pectineo, aductor
mediano y aductor menor del muslo. El extensorcjpal es el musculo
gliteo mayor. Otros extensores de la cadera son nusculos
isquiotibiales. Los abductores de la cadera son nsculos glateo
mediano y gliteo menor. Los aductores de la cademalos muasculos
aductor mediano, aductor menor del muslo, aductayomdel muslo y
recto interno del muslo. Los rotadores externos alogliteo mayor y
varios musculos pequefios que se insertan en ele bpodterior del
trocanter mayor o en sus proximidades. Los rotadimternos principales
son los muasculos gluteo menor y tensor de la fdataa



Algunos musculos relacionados con la articulaciénlal cadera también
atraviesan la de la rodilla. Son ejemplos de edorhisculos isquiotibiales,
recto anterior del muslo, sartorio, tensor de &zitalata y recto interno del
muslo. Estos musculos biarticulares son importapéea el ajuste fino del
movimiento de las dos articulaciones, especialméuatante la realizacion
de actividades fisicas vigorosas como la carrera.

La articulacion de la cadera permite el movimieatotodos los planos.
Con la pelvis estabilizada (sin posibilidad de maento pélvico-
vertebral), el rango de movimiento de la flexionaeadera en el adulto es
de 120° y la extension de 15°. La abduccion esndgramedio de 40°, la
aduccion de un promedio de 30° y las rotacionesnaty externa (con la
cadera en extension) tiene un valor de aproximantand9-40°.

La posicion de inicio cero para determinar el moginto de la cadera es
aquella en al que el muslo se mantiene alineadoetdronco. Para la
medicidn de la flexion y la extension, la caderaagta se mantiene en un
grado suficiente de flexibn como para impedir elvimeento pélvico-
vertebral.

Cualquier condicién que afecte alguna de estasatstas puede conducir
al deterioro de la articulacién, y éste a su verdpeir deformidad, dolor y
pérdida de funcion. Aunque la artrosis es la pgialoque mas
frecuentemente afecta la cadera, otras condiciopedologias que pueden
afectarla son: artritis inflamatoria, displasiasifeemedad de Perthes,
traumatismos, neoplasias y osteonecrosis.

La ATC de sustitucion es una intervencion dondeslgeerficies articulares
afectadas son reemplazadas, y asi mejorar el dlonematica articular y
la funcidn, todo ello encaminado a mejorar la @lide vida del paciente.

La mayoria de sistemas disponibles actualmente rsodulares y la

fijacion de los componentes protésicos al huesodgueonseguirse
mediante dos técnicas: la cementacion y la ostgiation. Los vastagos
cementados pueden ser considerados el patron madgpaupervivencia a
largo plazo; sin embargo, las técnicas no cemestada hoy en dia el
meétodo preferido para la mayoria de reemplazoslbgktres. Actualmente
la superficie de carga con par de friccion ceraro@@mica en personas
jovenes y ceramica-polietileno en mayores son ks utilizadas.

La mayoria de complicaciones después de una ATCirdoetuentes, y
pueden ser prevenidas y tratadas faciimente.

El objetivo inmediato de la rehabilitaciben la fase aguda se centra en
reducir el dolor, mejorar la movilidad, restaurarflincion e identificar y



prevenir las complicaciones postoperatorias inntaslid.as guias clinicas
para los pacientes intervenidos de una protesiscattera, y mas
especificamente los protocolos de ejercicios teragEs, varian
dependiendo de las instituciones u hospitales wamhblito de actuacion.
Una adecuada valoracién de los resultados dérapkastia requiere el uso
de instrumentos genéricos de medicidon de la calidadvida y de
instrumentos especificos que sean lo suficientameensibles para
detectar los cambios clinicos de interés.



Material y métodos
Diseno del estudio

Se llevd a cabo un estudio prospectivo observatialea pacientes
pendientes de intervencion de ATC por artrosis aiian y artrosis
secundaria a necrosis avascular.

Se disefid un plan de rehabilitacion previo y pastea la cirugia
consistente en la ensefianza de una serie de mEjsrdmmiciliarios (tabla
1) y maniobras para mejorar la seguridad y la fumaidad del paciente
intervenido de ATC (utilizacién de andador y musetaubir y bajar del
coche, escaleras, ducha, acostarse, alcance despbjedidas posturales
para evitar la luxacion protésica, etc).

Tabla 1. Ejercicios domiciliarios. Se realizan wtat de 20 repeticiones en cada
ejercicio 2 veces al dia.

Ejercicios Pre quirdrgicos Post quirdrgicas
Flexo-extension tobillos Si Si
Ejercicios isométricos de cuadriceps Si Si
Isométricos de Glateos Si Si
Abduccion/ aduccién de cadera Si Si
Deslizamiento del talén Si Si
Arcos cortos de cuadriceps Si Si
Arcos largos cuadriceps Si Si
Elevaciones en silla Si No
Mini cuclillas Si No
Flexion de rodilla en bipedestacion Si Si
Postura de puntillas No Si
Flexién de cadera en bipedestacion No Si

El estudio consta de 3 entrevistas: Prequirargidames y Y2 de la
intervencion y a los 3 meses.

Lugar del estudio

El trabajo ha sido realizado en el Servicio de Mied Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Clinico Universitarie ¥alencia.



Pacientes

El estudio fue llevado a cabo sobre 17 pacientessvienidos de ATC
desde Julio de 2008 a Abril de 20009.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes diagitados de coxopatia
secundaria a artrosis, primaria y secundaria aosescavascular, pendientes
de intervencion quirdrgica y colaboradores.

Los criterios de exclusion fueron: Pacientes pemidgede reintervencion
de ATC secundaria a infeccion o a fractura de @ader

Recogida de datos

La recogida de datos de los pacientes fueron: kad,e@l sexo, el
diagnostico, 1.M.C, ATC previa contralateral, résdo en la Harris Hip
Scale, resultado en el cuestionario SF-36.

Medidas de los resultados
El I.M.C. se calcul6 mediante el cociente: (pesord).

En cada entrevista se cumplimentd un cuestionamei@l del estado de
salud (SF-36) y un cuestionario especifico de ¢k ( Harris Hip Scale).

. . 5,6 . of .
La Harris Hip Scalé®® es un instrumento especiflcaitilizado para
evaluar por una persona externa, no autoaplicamo pfoblemas de la
cadera y los resultados de su tratamiento.

La HHS incluye cuatro dimensiones (dolor, funciéamplitud de
movimiento y ausencia de deformidad) y utiliza ango de puntuacion
entre O (peor capacidad funcional posible) y 10€jdmcapacidad

funcional posible). La puntuacion global se obtipoe agregacion simple
de las puntuaciones de cada una de las cuatro siones siendo el dolor
(hasta 44 puntos) la funcién (hasta 47 puntos, divididos en funemae
marcha, hasta 33 puntos, y actividades diahasta 14 puntos) las que
reciben un mayor peso. A teeformidad le corresponden 4 puntos y a la
amplitudde movimiento 5 puntos. Sus autores propusieroariterio de
interpretacion cualitativa de los resultadescelentes: entre 90 y 100;
buenos: 80-89; aceptable®-79; y pobres: < 70) que, a pesar de haber
recibido algunascriticas es utilizado con caracter general. La igBrs
utilizada en este estudio corresponde a una tra@uasparnola de la
version original publicada €r994.



El Cuestionario de Salud SF-36 proporciona un peefi estado de salud y
es uno de las escalas genéricas con mayor potekecieo en la evaluacion

de los resultados clinicdsEl cuestionario es aplicable tanto para la
poblacion general como para pacientes, en estutkssriptivos y de
evaluacion™®. Existen valores de referencia segun el génens \gtupos
de edad. El cuestionario SF-36 fue cumplimentaddianés entrevista
personal.

Contiene 36 itemes que cubren dos areas, el estacional y el bienestar
emocional. El area del estado funcional esta reptada por las siguientes
dimensiones: funcidn fisica (10 itemes), funciérciao (2 itemes),
limitaciones del rol por problemas fisicos (4 itsjndimitaciones del rol
por problemas emocionales (3 itemes). El area @elebtar incluye las
dimensiones de salud mental (5 itemes), vitalidadt€mes), dolor (2
itemes). Finalmente, la evaluacion general delladsacluye la dimension
de la percepcion de la salud general (5 itemekggmbio de la salud en el

tiempo (1 item) que no forma parte de la puntuaﬁit’ai)ll’lz.

Los itemes y las dimensiones del SF-36 estan pdosude forma que a
mayor puntuacion mejor es el resultado de saluch €ada dimension, los
itemes son codificados, agregados y transformadama escala que tiene
un recorrido desde 0 (el peor estado de saludgsara@imension) hasta 100

(el mejor estado de sald )

El cuestionario no ha sido disefiado para generardice global. Sin
embargo, permite el calculo de dos puntuacionesnres mediante la
combinacion de las puntuaciones de cada dimensiédida sumario fisica
y mental. La medida sumario fisica incluye funcidisica (FF),
limitaciones del rol por problemas fisicos (RF)JaddaD), salud general
(SG) vy vitalidad (V). La medida sumario mental in@: salud general
(SG), vitalidad (V), funcion social (FS), limitacies del rol por problemas
emocionales (RE) y salud mental (SM).

Para el andlisis de los resultados se utilizé egrama SPSS v.11.5. Se
realizé una estadistica descriptiva de las varsatdela muestra que tenian
un comportamiento normal, determinando la medialesviacion tipica y
el intervalo de confianza del 95% de estimacidtadaedia.

Las comparaciones entre medias se realizaron niediandlisis de
varianzas de medidas repetidas y de correlacianasdias.

Los resultados se han considerado significatiosrar de p<0.05.



Resultados

De los 17 pacientes estudiados, 9 eran hombresnyj&res, con edades
comprendidas entre los 37 y los 85 afios, con uad edia de 63,23 afios
(DE: 12,76).

Todos los pacientes estaban pendientes de intédvede sustitucion y un
64,70% presentaban el diagnostico de coxartrosisapa y un 35,30% el
diagnostico era de coxartrosis secundaria a necawvsaiscular.

El .M.C. medio fue de 29,16 (DE: 4,07).

Un 47,05% tenia el antecedente de ATC contralat@iahtras que el
52,95% no habia sido intervenido de cadera previtane

El 100% de los pacientes realizaron el programejekeicios domiciliarios
aprendido.

El resultado medio en la Harris Hip Scale fuerdn79 (DE:14,54) HHS
prequirudrgico, 56,70 (DE:13,33) HHS mes y %2 yB&:(11,98) HHS a los
3 meses (figura 1)

100 +
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80

70
60 -
50
40 +

30 A
20 -

10
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Pre-1Q mesy U2 3 meses
| serie1 45,7 56,7 80

Figura 1. Resultado medio en la HHS en los 3 maosettel estudio.
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Se han encontrado diferencias significativas (p0p@ra el resultado del
HHS en los 3 momentos del estudio (tabla 1).

Tabla 1 Valores medios, desviacion tipica (DE), intervadesconfianza del 95% para
las medias del test de Harris (antes de la cir(iggarisPreQ) al mes y %2 de la cirugia
(HarrisPostQ(1,5m)) y a los 3 meses de la intengengiarrisPost(3m))

Intervalo de confianza al 95
% para la diferencia(a)
Diferencia
entre medias Significacion( | Limite
(I) tiempo | (J) tiempo | (I-J) DE a) superior Limite inferior
HarrisPre | HarrisPost
-11,871(* 4,086 ,033 -22,879 -,864
Q Q(L5m) o
g?;;'spos' -36,500() | 3,118 000 -44,898 -28,102
HarrisPos | HarrisPre
11,871(* 4,086 ,033 ,864 22,879
Qsm |Q O
(Hs"’r‘:];'spos' 24,629(*) | 2,961 000 -32,604 -16,654
HarrisPos | HarrisPre | 5o £5qs 3,118 000 28,102 44,898
(3m) Q
HarrisPost .
Q(1,5m) 24,629(*) 2,961 ,000 16,654 32,604

Basadas en las medias marginales estimadas.
* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

La evolucién de los resultados del cuestionarid36fen sus componentes
de medida sumario fisico (PCS) y medida de sunmaeatal (MCS) se
muestra en la figura 2.

100
90
80
70
60
50 -
40
30 -
20
10

0

PCSpre-IQ | PCSmesy 1/2| PCS 3 meses MCS pre-IQ | MCSmesy 1/2| MCS 3 meses

‘D Seriel 28,34 28,61 38,17 46,81 52,78 60,47

Figura 2. Evolucion de los resultados del cuestion8F-36 en sus componentes de
medida sumario fisico (PCS) y medida de sumarioctahéMCS).
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Se han encontrado diferencias significativas embi®e resultados del
componente sumario fisico y mental en el momengguardrgico y los 3
meses y entre el resultado al mes y ¥2 y a los Sesnegpero no hay
diferencias significativas entre los resultadossrmte la intervencion y al
mesy ¥ . Tablas 2y 3.

Tabla 2 Valores medios, desviacion tipica (DE), intervadesconfianza del 95% para
las medias de los valores del componente sumaimf(PCS) en los 3 momentos del
estudio (antes de la cirugia (PCSPreQ) al mes gea cirugia (PCSPostQ(1,5m)) y a
los 3 meses de la intervencion (PCSPost(3m))

Diferencia
entre medias Intervalo de confianza al 95
(1) tiempo | (J) tiempo | (I-J) DE % para la diferencia(a)
Limite Limite
Limite inferior | superior superior Limite inferior
PCSPreQ | PCSPosIC | _ 44 2232 -6,578 5,446
(1'5m) 1 t 1 t
Z)CSPOSt(‘ -10,267() | 1,979 -15,598 -4,935
PCSPost(| PCSPreQ | ;4 2232 5,446 6,578
(1,5m) ’ ’ ’ ’
Z)CSPOSt(‘ -9,701(%) 2,439 116,272 3,130
gﬁ)SPOSt( PCSPreQ |14 267¢9 1,979 4,935 15,598
PCSPost( "
(L.5m) 9,701(%) 2,439 3,130 16,272

Basadas en las medias marginales estimadas.
* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.
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Tabla 3 Valores medios, desviacion tipica (DE), intervalesconfianza del 95% para
las medias de los valores del componente sumanmbain@ICS) en los 3 momentos del
estudio (antes de la cirugia (MCSPreQ) al mes géAa cirugia (MCSPostQ(1,5m)) y
a los 3 meses de la intervencion (MCSPost(3m))

Diferencia
entre medias Intervalo de confianza al 95
() tiempo | (J) tiempo | (I-J) DE % para la diferencia(a)
Limite Limite
Limite inferior | superior superior Limite inferior
MCSPreC | MCSPost | ¢ g, 4,480 19,011 5,123
Q(1,5m)
g"rg)SPOSt( -15,689(*) | 3,799 -25,922 5,457
MCSPost | MCSPreQ | ¢ 544 4,480 5,123 19,011
Q(1,5m)
MCSPOSI( | g 7450+ 2,928 116,634 857
3m)
g/ln?)spost' MCSPreQ | 15 680() 3,799 5,457 25,922
MCSPost .
Q(1,5m) 8,745(*) 2,928 ,857 16,634

Basadas en las medias marginales estimadas.
* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

Los resultados medios del cuestionario SF-36 en diisrentes
componentes se muestran en la tabla 4:

Tabla 4. Resultados mediodaycorrespondiente desviacion tipica de los valdeeos
diferentes componentes del cuestionario SF-36 @&n 3omomentos del estudio.
(*diferencia estadisticamente significativa p<0,05)

Prequirargico Mesy % 3 meses
Funcion  fisicqg 32,94 (16,4)* 37,6 (17,05) 69,4 (14,02)*
(FF)
Rol fisico (RF) | 11,76 (26,69)* 2,94 (12,12) 33,8 (36,38)*
Dolor (D) 17,82 (20,25)* 39 (16,5)* 61,3 (16,4)*
Salud  genergl69,88 (17,33)* 68,9 (19,66) 73,6 (15,48)*
(SG)
Vitalidad (V) 42,35 (26,93)* 53,7 (16,34) 68,8 (14)*
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Funcién  social 52,21 (39,58)* | 52,1 (32,82) 86 (17,05)*
(FS)

Rol emocional 52,94 (51,44)* | 69 (41,62) 96,1 (11,06)*
(RE)
Salud  mental 56,94 (31,13)* | 74,8 (20,38) 88 (13,27)*
(SM)

La evolucion de los resultados de las diferentesedsiones de la escala
SF-36 se muestran en la figura 3.

Figura 3.La evolucion de los resultados de las diferentesedsiones de la escala SF-
36 en los 3 momentos del estudio.

& diferencias significativas p<0,05
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Se ha analizado ®l resultado del HHS dependia del sexo. No existen
diferencias estadisticamente significativas caerb (p>0,05).
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No se hace estudio con el I.M.C porque so6lo hags®s con valor menor

de 25.

Se ha estudiado si existen diferencias estadistic@rsignificativas entre
el resultado del HHS y el diagndstico (Tabla 5|ad), Obteniéndose los
valores menores de Harris para los pacientes ammogis tanto en la PreQ
como al mes y %2 de la cirugia, pero no existaeligia estadisticamente a
los 3 meses de la cirugia entre la valoracion dairisl en las dos
patologias.

Tabla 5 Valores medios, desviacion tipica (DE), intervalesconfianza del 95% para
las medias para cada diagnostico (Dx) segun lestae®s del HHS (antes de la cirugia

(HarrisPreQ) al mes y %

intervencion (HarrisPost(3m)).

Intervalo de confianza al
95%.
Limite
Dx Evolucion Media DE. Limite inferior | superior
Coxartrosis HarrisPreQ | 52,545b 3,414 45,268 59,823
HarrsPostQ( | 1 4ser | 3,600 53,781 69,128
1,5m)
:‘;"mSPOSt(S 81,5452 | 3,671 73,721 89,370
Necrosis HarrisPreQ | 33,167c 4,623 23,313 43,021
HarrsPostQ(| 4o o0c | 4,875 37,610 58,390
1,5m)
:‘;"mSPOSt(S 77.167a | 4,971 66,572 87,761

a>b>c con diferencia estadisticamente significativa p<0.05

de la cirugia (HarrisP@kf&In)) y a los 3 meses de la

Tabla 6. Diferencia entre medias, desviacion tigi2&) e intervalo de confianza del
95% para los valores del HHS (antes de la cirudéar{sPreQ) al mes y %2 de la cirugia
(HarrisPostQ(1,5m)) y a los 3 meses de la intemden¢HarrisPost(3m)) segun el
diagndstico de coxartrosis (Coxar) o necrosis (blecr

Intervalo de confianza al 95
% para la diferencia

Diferencia

entre medias Limite Limite
TEST Coxar- Necro | DE superior inferior
HarrisPreQ | 19,379(*) 5,747 7,129 31,629
HarmsPostQ( | ;5 4eg 4 6,060 538 26,371
1,5m)
:‘;"mSPOSt(S 4,379 6,179 8,792 17,549

* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.
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Se ha encontrado diferencia estadisticamente sgiNva en cada
patologia entre el valor a los 3 meses respecteali@ previo y al mes y %
de la intervencién. (p<0,05). Tabla 7.

Tabla 7. Diferencia entre medias, desviacion esta(idE) e intervalo de confianza del
95% en la comparacion por pares entre los valosdsHHS (antes de la cirugia

(HarrisPreQ) al mes y %
intervencion (HarrisPost(3m)) segun el diagnostizx).

de la cirugia (HarrisP@kf®In)) y a los 3 meses de la

Intervalo de confianza al 95

Dx (I) Seguimiento | (J) Seguimiento % para la diferencia(a)
Diferencia
entre medias Limite Limite
(1-3) DE superior inferior
Coxartrosi i i £
oxartrosis HarrisPreQ rI-T|1<');1rr|sPostQ(1, 8,909 4.855 21,988 4170
HarrisPost(3m) | -29,000(*) 3,704 -38,978 -19,022
- | -
rI-T|1<');1rr|sPostQ(1,. HarrisPost(3m) -20,091() 3,518 29,567 10,615
N i i i £
ecrosis HarrisPreQ :z)slrrlsPostQ(l, 14,833 6.574 32,542 2.876
HarrisPost(3m) | -44,000(*) 5,016 -57,511 -30,489
- | -
:?rnsPostQ(l,. HarrisPost(3m) 29,167 4763 41,997 16,336

Basadas en las medias marginales estimadas.
* La diferencia de las medias es significativa con p<0.001.
a Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

Se han analizado los resultados en el HHS y |labigriedad (corte en 65
afos). No existen diferencias estadisticamentdfisigivas con la edad

(p>0,05).

Se ha analizado $#»s resultados en el HHS dependian del hechioatier
sido intervenido con anterioridad de una ATC ermddera contralateral.
No se han encontrado diferencias estadisticam@gmiéicativas (p>0,05).

Se ha estudiado la relacién entre el componentarsoirfisico (PCS) del
cuestionario SF-36 y las diferentes patologias.
No se han encontrado diferencias estadisticamamdicativas (p>0,05)
entre los dos tipos de patologia. Tabla 8.
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Tabla 8. Valores medios, desviacion estandar (DE@rvalos de confianza del 95%
para las medias para los diferentes diagnostices €gun el valor del componente del
sumario fisico encontrados en cada situacion estaqantes de la cirugia (PCSPreQ)
al mes y ¥2 de la cirugia (PCSPostQ(1,5m)) y a3oseses de la intervencion
(PCSPostQ(3m))

Intervalo de confianza al
95%.
Limite
Dx Seguimiento | Media DE Limite inferior | superior
Coxartrosis PCSPreQ 28,900b 1,967 24,708 33,092
C
rF;)CSPOStQ(l" 28,482b | 1,880 24,475 32,488
PCSPostQ(3n | 37,700a 1,960 33,522 41,878
Necrosis PCSPreQ 27,317b 2,663 21,641 32,993
C
rF;)CSPOStQ(l" 28,867ab | 2,545 23,442 34,201
PCSPostQ(3n | 39,050a 2,654 33,393 44,707

a>b con diferencia estadisticamente significativa p<0.05

En el caso de la coxartrosis y la PCS se han emchintdiferencias
significativas (p<0,05) a los 3 meses pero no aptatmes y %2 de la
intervencion.

En el caso de la Necrosis avascular y la PCS sefm@ntrado diferencias
significativas (p<0,05) antes y a los 3 meses det&avencion, pero no al
mesy Y2 (p>0,05). Tabla 9.

Tabla 9.Diferencias entre las medias, desviacion estama) ¢ intervalo de confianza
del 95% de las diferencias de las medias paraidgmdsticos (Dx) segun los valores de
PCS antes de la intervencion (PCSPreQ), al mes y dé la intervencion
(PCSPostQ(1,5m)) y a los 3 meses de la interverf@iG®$PostQ(3m)).

Diferencia
entre medias Intervalo de confianza al 95
Dx (I) Seguimiento | (J) Seguimiento (I-9) DE % para la diferencia(a)
Limite Limite
Limite inferior | superior superior Limite inferior
Coxartrosis PCSPreQ PCSPostQ(1,5m) | ,418 2,652 -6,725 7,561
PCSPostQ(3m) | -8,800(*) 2,352 -15,134 -2,466
PCSPostQ(1,5m’ | PCSPreQ -,418 2,652 -7,561 6,725
PCSPostQ(3m) | -9,218(*) 2,898 -17,026 -1,410
PCSPostQ(3m) | PCSPreQ 8,800(*) 2,352 2,466 15,134
PCSPostQ(1,5m) | 9,218(*) 2,898 1,410 17,026
Necrosis PCSPreQ PCSPostQ(1,5m) | -1,550 3,590 211,222 8,122
PCSPostQ(3m) | -11,733(%) 3,184 -20,310 -3,157
PCSPostQ(1,5m | PCSPreQ 1,550 3,590 -8,122 11,222
PCSPostQ(3m) | -10,183 3,925 -20,755 ,388
PCSPostQ(3m) | PCSPreQ 11,733(*) 3,184 3,157 20,310
PCSPostQ(1,5m) | 10,183 3,925 -,388 20,755

* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.
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Se ha analizado la evolucién de los valores depoorente sumario mental
(MCS) y el diagnostico. Se han encontrado difesncsignificativas
(p<0,05) entre ambas patologias en los 3 momemiasstldio. Tabla 10.

Tabla 10. Diferencias entre medias, desviacioréadsr (DE) e intervalo de confianza
del 95% de las diferencias de las medias del \ddoMCS antes de la intervencion
(MCSPreQ), al mes y %2 de la intervencion (MCSP{s&M)) y a los 3 meses de la
intervencion (MCSPostQ(3m)) segun el diagndsticacobeartrosis ((1)Dx) o necrosis
((9)Dx).

Diferencia

entre medias Intervalo de confianza al 95
Seguimiento (1) Dx (J) Dx (I-9) DE. % para la diferencia(a)

Limite Limite

Limite inferior | superior superior Limite inferior
MCSPreQ Coxartrosis Necrosis 21,603(*) 8,041 4,464 38,742
m)CSPostQ(l,S Coxartrosis Necrosis 15,024(%) 5082 2273 27.775
MCSPostQ(3m’ | Coxartrosis Necrosis 7,915(%) 3,614 ,213 15,618

Basadas en las medias marginales estimadas.
* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.
a Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

En la coxartrosis no se han encontrado diferenaigsificativas con el
valor del MCS en ningin momento del estudio (p>0,05

En la necrosis se han encontrado diferencias gigtiifas con el valor del
MCS antesy al mesy %2 (p<0,05). Tabla 11.
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Tabla 11. Diferencias entre las medias, desvia@étandar (DE) e intervalo de
confianza del 95% de las diferencias de las matkaks diagndsticos (Dx) segun el
valor de MCS antes de la intervencion (MCSPre@Q)nes y % de la intervencién
(MCSPostQ(1,5m)) y a los 3 meses de la interven@®idSPostQ(3m)).

Diferencia
entre medias Intervalo de confianza al 95
Dx () Seguimiento | (J) Seguimiento | (I-J) DE % para la diferencia(a)
Limite Limite
Limite inferior | superior superior Limite inferior
Coxartrosis MCSPreQ MCSPostQ(1,5m) | -3,655 5,323 -17,992 10,683
MCSPostQ(3m) | -8,845 4,514 -21,004 3,313
MCSPostQ(1,5m | MCSPreQ 3,655 5,323 -10,683 17,992
MCSPostQ(3m) | -5191 3,479 -14,564 4,182
MCSPostQ(3m) | MCSPreQ 8,845 4,514 -3,313 21,004
MCSPostQ(1,5m) | 5191 3,479 -4,182 14,564
Necrosis MCSPreQ MCSPostQ(1,5m) | -10,233 7,207 -29.646 9,180
MCSPostQ(3m) | -22,533(%) 6,111 -38,996 -6,071
MCSPostQ(1,5m | MCSPreQ 10,233 7,207 -9,180 29,646
MCSPostQ(3m) | -12,300 4,711 -24,991 ,391
MCSPostQ(3m) | MCSPreQ 22,533(*) 6,111 6,071 38,996
MCSPostQ(1,5m] | 12,300 4,711 -,391 24,991
Basadas en las medias marginales estimadas.
* La diferencia de las medias es significativa al nivel ,05.

a Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

La figura 4 muestra la evolucion comparativa efdgeresultados de la
HHS vy los resultados de las medidas sumario deticurario SF-36.
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Figura 4. Muestra la evolucidbn comparativa ente tlesultados de la HHS y los
resultados de las medidas sumario del cuestio&i86.

Para intentar analizar el grado de correlacioredatwaloracion del HHS y
del SF-36 en los 3 momentos del estudio, se hgpagdo los resultados
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del componente sumario fisico y el mental en urevawariable (SF-36
suma). Tabla 12.

Tabla 12. Correlaciones entre los resultados deb WHios resultados del SF-36 suma,
prequirargico (SF-36PreQ, HarrispreQ), al mes y YHarrisPostQ(1,5m), SF-
36PostQ(1,5m)) y a los 3 meses (HarrisPostQ(3mB&fostQ(3m)).

SF-
HarrisPostQ(1, SF- 36PostQ(1,5 | SF-
m) HarrisPostQ(3n | 36PreQ | m) 36P0ostQ(3m
HarrispreQ Correlacio 354 456 7740+ | 364 679(+)
Pearson
Sig.
(bﬁ’ateral) 163 066 ,000 151 003
N 17 17 17 17 17
HarrisPostQ(1, | Correlacié
m) n de ,544(%) 115 ,510(%) ,595(*)
Pearson
Sig.
(bﬁ’ateral) 024 661 ,037 012
N 17 17 17 17
HarrisPostQ(3r | Correlacié
) n de ,015 ,257 ,460
Pearson
Sig.
(bﬁateral) 953 318 063
N 17 17 17
SF-36PreQ Correlacio
n de ,485(*) ,595(*)
Pearson
Sig.
(bi?ateral) 048 012
N 17 17
SF- Correlacio
36PostQ(1,5m; | n de |, ,627(*)
Pearson
Sig.
(bﬁateral) 007
N 17

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Los resultados del analisis muesttpre hay significacién estadistica entre
la valoraciondel SF-36 suma antes de la intervencion y la veiénadel
HHS prequirargico (p<0,01) y con la valoracion &8-36 suma al mes y
Y% (p<0,05) y a los 3 meses (p<0,05).

Se ha encontrado significacion estadistica entrealaracion del SF-36
suma al mes y Y2 y la valoracion del HHS al mes (p%,05), y entre la
valoracion del SF-36 suma al mes y % con la vaidnaSF-36 suma
prequirargico (p<0,05) y a los 3 meses (p<0,01).

Se ha encontrado significacion estadistica datnaloracion del SF-36

suma a los 3 meses y la valoracién del HHS preqgiod (p<0,01), y al
mes y %2 (p<0,05), y entre la valoracion del Si5@®a a los 3 meses con
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la valoracion del SF-36 suma prequirdrgico (p<0,§5kl mes y %
(p<0,01).

Vemos que existe una fuerte correlacion (p<0.0ftedas valoraciones del
HHS y del SF-36 suma antes de la intervencion. mar&l estudio se
observd que existia una tendencia lineal hacia damalizacion y

obtuvimos la ecuacion de regresion lineal corredmte (figura 5).

Valor del SF-36 suma preQ: 0,474* valor del HHSpre 15,89
IC95% pendiente: [0,261-0,688]
IC95% ordenada origen: [5,667-26,115]

Coeficientes no Intervalo de confianza para
Modelo estandarizados B al 95%
Valores DE r-Pearson
1 Ord. origen 15,891 4,797 5,667 26,115
pendiente AT74 ,100 774 261 ,688

a Variable dependiente: SF36_pre

Figura 5. Ecuacion de regresion lineal y valoreslioee de los resultados del SF-36
suma y del Harris antes de la intervencion.

__pre

SF36

Harris_prelQ
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Al igual que con los resultados del SF-36 suma lyHI4S antes de la
intervencién, observamos que existia cierta teridetineal entre los
resultados del SF-36 suma al mes y %2 y los 3 mesastuvimos la
ecuacion de regresion lineal correspondiente (RiGir

Valor del SF-36 suma 3 meses: 0,369 * valor deB6kuma mes y %2 +
34,332

IC95% pendiente: [0,117-0,620]

IC95% ordenada origen: [23,969-44,696]

Coeficientes
Coeficientes no | estandarizado | Intervalo de confianza para
estandarizados S B al 95%
Modelo Valores Error tip. r- Pearson
1 Ord Origen 34,332 4,862 23,969 44,696
pendiente ,369 ,118 ,627 117 ,620

a Variable dependiente: SF36_3mes

Figura 6. Ecuacion de regresion lineal y valoresliose de los resultados del SF-36
suma a los 3 meses y al mes y medio.

54+

52

- (2]
T

SF36_3mes
&
1

46

42 L

T I I I ! T T T T I T ! T !
24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50

SF36_6sem

22



Discusion

Hay una evidente mejoria en la puntuacion medidedtlde Harris HHS a
partir de la intervencion que se mantiene a lodadg los tiempos del
estudio. Varios estudios sostienen que esta megwianantiene en el

: 14,15
tiempo .

Respecto al cuestionario de salud SF-36, si amatigdos resultados de
sus componentes sumario fisico y mental, vemosestes empiezan a
mejorar a partir del mes y ¥ de la intervencion.

Lo mismo ocurre con todos los componentes del icumesto de forma
individual (funcidn fisica (FF), funcion social (;3mitaciones del rol por
problemas fisicos (RF), limitaciones del rol poolgemas emocionales
(RE), salud mental (SM), vitalidad (V), percepcida la salud general
(SG)), a excepcion del componente del dolor, dotalemejoria es
inmediata a la intervencion.

Un estudio deSinici y Tuna§/6 donde se evalla la calidad de vida con el
cuestionario SF-36 en 30 pacientes intervenidoartteplastia de cadera
antes de la intervencion, al mes y 2 y a los 3 syesmcluye que todas las
subescalas del cuestionario mejoran a los 3 mesda ohtervencion en
comparacion a los resultados previos, pero no emcuenejoria de la
subescala dolor al mes y .

El resultado del test de Harris no varia en funai@h género de los
pacientes en ningin momento del estudio, como tampor el hecho de
gue estos hayan sido intervenidos con anteriomidadna artroplastia total
de cadera contralateral. Estos resultados coincwien los del estudio

realizado poKostamo y Bourng.

La edad (tomando como punto de corte los 65 anespfluye en una
mejor puntuacion del test de Harris en ninguno a3 momentos del
estudio. Una revision bibliografica realizada |gantaguida y cdf en 4
bases de datos distintas, incluyendo mas de 508npas intervenidos de
artroplastia total de cadera por artrosis, conclygye a mayor edad peor
resultado funcional.

En los pacientes con coxartrosis primaria se obtienejores resultados en
el test de Harris antes y al mes y %2 con respadims pacientes con
coxartrosis secundaria a necrosis avascular deraca@&: embargo los
resultados se equiparan a los 3 meses. Podemosirgau lo tanto, que
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los pacientes con coxartrosis primaria presentaa mmejor condicion

funcional antes de la intervencién y en las fasés mprecoces tras la
artroplastia de cadera. Un estudioXknakis y Berfs siguio un total de

58 pacientes durante 7 afos. La mitad de ellosofuertervenidos por

necrosis avascular y la otra mitad por artrosisnara. Al igual que

nuestro estudio, no encuentra diferencias clirecdéi® los 2 grupos a largo
plazo. En otro estudio déangger y Gladma2r9, sin embargo, estudian los
resultados funcionales y estado de salud de 1®masi intervenidos por
necrosis avascular en el contexto de un Lupus raaii@so sistémico.

Concluye que los pacientes intervenidos tenian dmieresultados

funcionales a corto y largo plazo.

Respecto al estado de salud medido mediante efiang$o genérico SF-

36, y su componente sumario fisico (PCS), no seerdrt mejores

resultados segun las etiologias estudiadas. Simrgmben los pacientes
con coxartrosis primaria este parametro empiezajarar a partir del mes
y ¥y en las necrosis avasculares los hace & plartlos 3 meses.
Podemos deducir de esto que el resultado del caenp®rsumario fisico

tiende a igualarse a los 3 meses para los difereldgndsticos pero en la
artrosis primaria empieza a mejorar de forma ma&qga No se han
encontrado estudios con los que poder comparas estaltados.

En los pacientes con coxartrosis primaria obtiemejores resultados del
componente sumario mental (MCS) que los pacient@s m@ecrosis
avascular en los 3 momentos del estudio. Esto acs pensar que los
pacientes afectos de necrosis avascular tienenspkat mental tanto en la
fase previa de la cirugia como en los 3 primeroses@ostquirdrgicos. No
se han encontrado estudios con los que poder camgstos resultados.

Para poder tener un valor total del cuestionarie€8®l compararlo con el
resultado del test de Harris hemos creando unaanuevriable de

puntuacion global del cuestionario SF-36 (compamenumario fisico +

componente sumario mental).

Entre los hallazgos mas relevantes se encuentrabtancion de 2

ecuaciones de regresion lineal. La primera paraddsres prequirdrgicos
del cuestionario SF-36 y el test de Harris, y gusela para los valores del
cuestionario SF-36 al mes y %2 y a los 3 mesesadgrligia. Esto nos
permitiria conocer el nivel de salud previo a leugia dependiendo del
resultado del test de Harris prequirdrgico, commbign el grado de

mejoria esperable para el nivel de salud a los S8emeée la cirugia en
funcién de su valoracion al mes y Ya.

Seria interesante la realizacion de un estudiaioammuestra mas grande.
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Finalmente, comentar algunos de los problemas raktgidos con los que
nos encontramos y que podrian afectar de algumaafar los resultados
obtenidos, como son: el tiempo de espera quirtﬁ']g(cﬁxfl’cil de equiparar
en todos los pacientes), el hecho de que las asugd habian sido
realizadas por el mismo cirujano en todos los cgsqgse no todos los
pacientes tenian las mismas posibilidades paraladespe fuera del
domicilio (ascensor).
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Conclusiones

1. Las puntuaciones del test de Harris empiezan eorar
inmediatamente tras la artroplastia de cadera.

2. El estado de salud, medido con la escala SEfifieza a mejorar a
partir del mes y % de la intervencion, a excepadeéna subescala
Dolor, donde la mejoria empieza de forma precezl&a@irugia.

3. El resultado funcional no varia en funcion dénero de los
pacientes en los 3 primeros meses tras la artt@pbs cadera.

4. El resultado funcional no varia en funcion dabdr sido
intervenidos de wuna artroplastia de la cadera alaéral
previamente, en los 3 primeros meses tras la eneion.

5. La edad, tomando como punto de corte los 65, atomfluye en un
mejor resultado en el test de Harris en los 3 posiemeses
postquirdrgicos.

6. Los pacientes con coxartrosis primaria present@a mejor
condicién funcional, antes de la intervencion y las fases mas
precoces tras la artroplastia de cadera, que logmas afectos de
coxartrosis secundaria a necrosis avascular. Ldicon funcional
tiende a igualarse para las 2 etiologias a los 3emdale la
intervencion.

7. Los pacientes afectos de necrosis avasculagnti@eor indice de
salud mental, tanto en la fase previa de la ciregiao en los 3
primeros meses postquirdrgicos.

8. Podriamos conocer el estado de salud globalraspede los
pacientes antes de la intervencion, dependiendda deondicion
funcional previa a la cirugia de estos.

9. Podriamos conocer el grado de mejoria espedablestado de salud
global de los pacientes a los 3 meses, dependidedestado de
salud al mes y % tras la intervencion.

10. Es necesaria la realizacion de mas estudime gbtema.
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