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1. TiTULO:

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES POSTOPERADOS DE FRACTURAS PERIPROTESICAS DE

CADERA.



2. - MARCO TEORICO:
2.1 INTRODUCCION.

Debido a la falta de trabajos existentes en cuanto a calidad de vida en fracturas peri
protésicas, es licito conocer la problematica actual en cuanto a calidad de vida en esta
patologia.

Los motivos por 1o que nos hemos atrevido a realizar una nueva contribucion al
problema son 10s siguientes:

La incidencia incrementada de utilizacion de Artroplastias totales de cadera primaria.

La incidencia incrementada de la fractura periprotésica en la artroplastia total de
cadera (ATC) en pacientes adultos y adultos jovenes, la cual es de aproximadamente
0.8% a 2.3% con un incremento de hasta 4% en componentes no cementados.

_ La evaluacion de los antecedentes del paciente que condicionan a utilizacion de ATC
primaria.

_ La verificacion de factores de riesgo presentes en el paciente y que favorecen a la
fractura periprotésica como la osteopenia, defectos corticales, antecedente de cirugia
previa de revision y técnica quirdrgica.

La documentacion de casos y experiencias del hospital Centro Médico Nacional de
Occidente de Guadalgjara Jalisco y Hospital Central Ignacio Morones Prieto, evaluando
su calidad de vida en cuanto a la exploracion fisica, evolucion clinica e integridad
posterior al fratamiento de dicha patologia por medio de la encuesta SF 36 la cual dard
un perfil multidimensional del estado de salud de la poblacion en estudio y evaluara

aspectos de la calidad de vida en poblaciones adultas.
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2.2 ANTECEDENTES:

EPIDEMIOLOGIA:

Se ha observado una incidencia incrementada de fracturas periprotésicas tanto en
ATC como en ATR. La mayor incidencia se ha observado en paciente jovenes pero no se
queda atfras el aumento en la incidencia en pacientes adultos. El tipo de fracturas se
clasifican en intraquirurgicas y postquirurgicas de las cuales 0.8% al 2.3% son intraquirurgicas
y 0.1% en postquirurgicas incluyendo componentes cementados y no cementados. Las
fracturas son mds frecuentes cuando los componentes no son cementados, con una
incidencia del 2.6% al 4% e incluso del 17.6% en revisiones de componentes no cementados.

Hay que tomar ciertos factores de riesgo al momento de enfrentarnos a la fractura

periprotésica como osteopenia [ por osteoporosis o por pérdida de hueso secundaria a
ostedlisis), defectos dseos corticales predisponentes, revision quirdrgica previa, cirugia
previa de cadera o de rodilla, técnica en la preparacion de la regidén de implantacion,
componentes flojos ya que los componentes femorales flojos pueden ser responsables de

hasta 33% de las fracturas periprotésicas de fémur.

En cuanto al componente acetabular son raras las postquirugicas y se presenta
fractura por sobrecarga cuando se observa pseudoartrosis de fractura transversa de
acetdabulo. Las intraquirurgicas se observan al insertar componente no cementado o
metdilico.

En cuanto a cirugias de revision debemos tomar ciertas medidas como emplear una
protesis con vastago largo mayor, cuyo diadmetro duplique el del hueso distal a la fractura;
considerar la realizacion de un injerto dseo en el defecto; realizar ventanas corticales en |a
cara anterolateral del fémur, alineadas con el eje de curvatura neutro; ventanas menores
del 30% del didmetro del hueso, e iniciar fresado y regularizacion en el punto correcto. Un
factor que ha contribuido al incremento de la prevalencia de las fracturas femorales

periprotésicas es el aumento de la poblacion en riesgo.



CLASIFICACION:
En cuanto a la clasificacién de fracturas periprotesicas se encuentra la de

JOHANSSON: basada en fractura prequirirgica y posquirdrgica
Tipo 1: fractura proximal al extremo dela protesis, con vastago alojado en el canal medular

Tipo 2: fractura extendida mdas alld del extremo del vastago con movilizacion del mismo

respecto al canal distal.
Tipo 3: fractura completamente distal al extremo de la a protesis
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BETHEA: excluia fracturas distales del extremo de la protesis

Tipo A: fx extremo del componente.
Tipo B: fx espiral sobre el componente.

Tipo C: fx conminuta del tallo.
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Academia Americana de Traumatologia:

Divide fémur en 3 regiones:

Tipo |: proximal linea intertrocanterica. (LC).

Tipo IlI: espiral, no mas alla del trocénter menor.

Tipo lll: debajo del trocanter menor.

Tipo IV: pasa o dentro del tallo femoral; A: espiral, B: transversa u oblicua corta
Tipo V: conminuta del tallo.

Tipo VI: distales al extremo del tallo.
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VANCOUVER:
Indispensable al elegir procedimiento de reconstruccion de los diferentes tipos de fractura.

Cuenta con 3 factores para el tratamiento: sitio de fractura, estabilidad del implante vy
valoracion del hueso circundante y remanente.
Sitio de fractura: A: proximales a la protesis, del trocdnter mayor, o del menor.

B: alrededor o debagjo del tallo.

C: debajo del extremo distal de la prétesis.
Estabilidad del implante: A: estable e inestable, dependen de la estabilizaciéon guirdrgica.

B: 1, componente femoral fijado; 2: componente desplazado.

Valoracion de hueso remanente: Bl y 2: hueso remanente adecuado.

B3:desplazamiento del componente que arrastra gran

cantidad de componente 6seo.
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Clasificacién de Fracturas del Acetdbulo:

Sonraras y de diseno dificil, también suelen ser intraquirirgicas y extraquirirgicas.

PETERSON:

Tipo I: componente acetabular estable clinica y radiologicamente.

Tipo ll: inestabilidad del componente.

Se tfrataron las tipo | de manera conservadora y se asocid la mitad a aflojamiento del
componente.

Se encuentra en revision.

DIAGNOSTICO:

No son evidentes si el implante es estable, son evidentes si cambia eje o impacto de
la protesis. En caso de duda, se recomienda tomar radiografia intraquirurgica.

En el acetdbulo se sospecha cuando el nivel es bajo y el sonido es hueco al
momento de la impactacion de la copa.

Sila fractura tanto femoral como acetabular intraquirurgicas o postquirurgicas no son
aparentes, se recomienda tomar radiografias en diferentes proyecciones. Las fracturas
postquirurgicas son  mas evidentes y si no es posible observarlas se recomienda tomar
comparativas. Se recomienda valorar con radiografias seriadas los hundimientos y los
cambios de alineacion. En cuanto a sospecha de fractura femoral se tomard radiografia de
todo el fémur.

Se deberdn tener consideraciones especiales para valorar el porque de la fractura
periprotesica como las fracturas infectadas; si el paciente refiere dolor agudo y el implante
se observa satisfactorio, no descartar infeccion, ya que contribuye a fracturas
postquirurgicas. También hay que considerar si el paciente cuenta con ATR combinada con
ATC, ya que se observa gran presion del componente entre la cadera y la rodilla.

Otra consideracion es valorar si el paciente presenta fracturas bilaterales, favorecidas

por alguna enfermedad sistemica.

TRATAMIENTO:
Siempre es preferible la prevencion de una fractura peri protésica a incluso las técnicas
de tratamiento mads exitosas. Entre medidas preventivas es evitar la creacion de fisuras,

defectos o ventanas en el hueso intraoperatoriamente; si hay estos aumentadores de stress
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estan presentes hay que fratarlos con vastago de longitud suficiente y que termine dos o tres
diédmetros corticales distal al defecto.

Es esencial seguimiento radiografico regular en pacientes con ATC para la deteccion
de defectos osteoliticos importantes que puedan conducir a una fractura peri protésica asi
como al fracaso y aflojamiento del implante.

Se recomienda el intercambio antes de que se produzca una extensa pérdida osea 'y
su resultante fractura peri protésica, obviando de este modo la necesidad de un tratamiento
quirdrgico mds agresivo, el cual se asocia a un riesgo mayor de incapacidad funcional
residual. Las fracturas peri protésicas se pueden evitar sélo si se realiza un seguimiento
radiografico regular.

Habr& que valorar funcionalidad de la protesis, ya que el 75% de fracturas,
demuestran aflojamiento en  radiografias previas a la misma. Ante la presencia de
pseudoartrosis con carga de la extremidad generaimente termina en reintervencion
quirdrgica.

Cuando el paciente inicia la deambulacion con pseudoartrosis da lugar a fractura
del tallo. Cuando se observa retraso en consolidacion de la fractura se prolonga
convalecencia, puede haber agotamiento y fallo del componente.

Entre las opciones de tratamiento de las fracturas peri protésicas de fémur se incluyen:
proteccion de la fractura; traccion; uso de yesos y ortesis; y la fijacion interna con cerclajes
de alambre o cables, tornillos con o sin placas, y placas especiales con ganchos, bandas o
cerclajes de alambre para permitir su fijacion en la region del vastago intramedular.

Otra opcidon es la revisién del componente femoral, que es necesaria con frecuencia si
la fractura es adyacente a un implante aflojado. Estos recambios se han hecho con un
vastago insertado con cemento; un vastago largo con recubrimiento poroso proximal o
total, no cementado; un “composite” consistente en un aloinjerto y una protesis; un vastago
de sustitucion femoral proximal; y un implante a medida o extension de vastago.

Cada una de estas opciones de revision puede combinarse con injerto de hueso
esponjoso o con un aloinjerto estructural en la region de la fractura. Las combinaciones de
un aloinjerto y prétesis deberian reservarse para pacientes con una perdida ¢sea masiva en

fémur proximal que imposibilite una reconstruccion estandar.



En pacientes con pérdida de hueso masiva y una fractura, edad mayor a setenta
anos y bajas demandas funcionales de la cadera, se puede usar un vastago de sustitucion
femoral proximal.

El tratamiento mds apropiado para un paciente debe determinarse en funcidon de la
disponibilidad de los materiales necesarios para llevar a cabo un determinado método de
reconstruccién; la familiaridad del cirujano con el método; factores relacionados con el
paciente como edad, nivel de actividad, calidad éseaq, calidad de vida y configuracion de
la fractura; y los resultados publicados para el método que se considera.

Cuando se frata de fracturas estables e incompletas estas son aptas para consolidar.
Cuando las fracturas son estabilizadas con protesis fija tienen una alta probabilidad de
consolidacion.

Si las fracturas distales al extremo de la protesis se observan inestables, tienen alta
probabilidad de desarrollar pseudoartrosis y aun mas si el tratamiento se da conservador. El
tratamiento no quirlrgico tiene pocas indicaciones o sus indicaciones son sencillas. Si se
observa fractura en la rama pubica, esta tiende a consolidar bien.

En fracturas incompletas, proximales y longitudinales que se presentan a poco tiempo
de la intervencidén quirirgica no requieren fijacion, solo vigilancia.

Oftra indicacion de tratamiento conservador y muy importante es en el paciente con
alto riego, o que la protesis le da estabilidad importante. se recomienda observacion vy
apoyo diferido en fracturas estables, incompletas o con fisuras posterior a la cirugia o tiempo
después de la intervencion quirdrgica.

La traccién como manejo conservador previo a la valoracion del estado de la
protesis su Unico inconveniente es que el paciente necesita reposo largo; se recomienda su
uso temporalmente y se usa en pacientes en que se contraindique fuertemente la cirugia. En
cuanto al yeso o calza se recomienda solo en fracturas con minimo desplazamiento y que
se controle faGciimente.

Entre los sistemas de clasificacion disponibles, se prefiere en la actualidad el de
Vancouver porque tiene utilidad como guia de tratamiento. El tratamiento de fracturas tipo
A que afectan a los trocanteres mayor o menor depende de la causa subyacente de la
fractura avulsion, sila causa es una osteolisis peri protésica severa, estd indicada una revision
para desbridar los defectos osteoliticos y recambiar el componente si este es el origen de las

particulas de desgaste, mientras que la simple avulsion de fragmentos del trocanter mayor o



menor en pacientes con osteoporosis puede ser tratada conservadoramente en presencia
de un vastago con buena fijacion.

Las fracturas tipo Bl que se asocian a un vastago bien fijado, pueden tratarse
mediante fijacion interna. En pacientes que tienen un implante de primera generaciéon y
otros problemas relacionados con la superficie de carga o posicion del vastago, puede ser
preferible la revision si estd puede redlizarse sin excesiva destruccion osea.

En las fracturas tipo C que son distales a un vastago fijado solidamente estd indicada
la fijacion interna a menos que esten minimamente desplazadas vy la posicion se pueda
mantener con meétodos no quirdrgicos que no requieran un encamamiento prolongado del
paciente.

El mejor tratamiento de todos los tipos de fracturas asociados aun componente
aflojados es la revision, con posibles raras excepciones en casos de problemas meédicos
inusuales o edad avanzada.

La revision ofrece la mejor oportunidad de conseguir no solo una fijacion estable y
union de la fractura sino también una cadera funcional con el maximo nivel de funcion para
el paciente. Se recomienda injertar todas ias lineas de fractura con hueso esponjoso.

Los injertos corticales fijados con alambre constituyen un método fiable para restaurar
la estabilidad dsea en la fractura y para promover la consolidacion.

En conclusion, la reconstruccion de las fracturas femorales peri protésicas pueden
representar un importante desafio, pero disponemos en la actualidad de varias opciones de
tratamiento.

La clasificacion de la fractura, atendiendo no sélo a su localizacion sino tambien al
estado de fijacion del componente femoral vy a la calidad del hueso, permite una seleccion
racional de las opciones reconstructivas mdas adecuadas para el tratamiento de estos
pacientes.

En este estudio ya que no se pretende estudiar tipos de tratamiento sino la calidad de
vida del paciente postoperado de fractura periprotesica de fémur en Ia artroplastia total de

cadera se utilizara la clasificacidon de Bethea como variable de estudio.

COMPLICACIONES:
Infecciéon, consolidacion defectuosa, pseudoartrosis, aflojamiento de la protesis,
fractura del fémur, abordaje del acetdabulo .

Se recomienda valorar la modificacion por aflojamiento, desviacion o desgaste.



IMPLANTES:
Diseno tallo modular y tipo costilla:

Se trata de la insercion de tallo largo, que pasa sitio de la fractura y mantiene
integridad de la fijaciéon proximal del cuello.
Clavos flexibles inframedulares:

Se recomiendan en fracturas de fémur primarias en hemiartroplastias no
cementadas. En fracturas femorales mdas distales con ATC cementadas se recomienda el
mismo tipo de implante.

Se puede utilizar clavo tipo Kuntscher en hemiartroplastia de cadera cementada o
no. Al insertar tallos largos, es muy importante sobrepasar los defectos de cortical al menos 2
anchuras de cortical.

Tallos tipo flauta o costilla: regulan el control de rotacion del fragmento distal.

En cuanto ala sustitucion de la parte proximal se realiza en fracturas agudas desplazadas,
seudoartrosis cronica de la protesis, y en varios casos la artroplastia de revision no es
suficiente.

En cuanto alas técnicas extramedulares se recomiendan las placas como:

Recta ancha: con 8 corticales a cada lado de la fractura y los tornillos de cortical deben
llevar anulacion de 7 a 25°. Dan una reduccion exacta y se realiza movilizacion precoz.
Placa cable: misma funcidn que la recta ancha, pero ofrece mayor estabilidad y menos
fatiga del implante debido a que respeta cemento o la cortical en caso de no encontrarse
cementada la proétesis total o parcial de cadera y no lo deteriora al momento de la
perforacion para los tornillos corticales como el caso de la placa recta ancha.

Cable grommet: puede realizar la conversion de placa condilea estandar en placa de
cable.

Aloinjertos.

Técnicas combinadas:

protesis de tallos largos con fijacion del cerclaje solo o con placa.
Cerclaje se recomienda mejor en fracturas oblicuas que las transversas.

Fracturas de acetdbulo:

Técnicas convencionales con placa.

Injerto dseo con jaula antiprotusion.

Lo



3.- JUSTIFICACION:

Las fracturas periprotésicas son en la actualidad una patologia frecuente a la que se
enfrenta el cirvjano ortopedista sobre todo en ATC y que lleva al paciente a discapacidad
prolongada asi como a multiples cirugias mds agresivas como recambio de la protesis previa
o la aplicacion de varios métodos de osteosintesis como tratamiento.

Se ha observado una incidencia incrementada de fracturas periprotésicas tanto en
ATC como en la artroplastia total de rodilla (ATR). La mayor incidencia se ha observado en
paciente j6venes pero no se queda atrds el aumento en la incidencia en pacientes adultos.

Este tipo de fracturas se clasifican en intraquirtrgicas y posquirdrgicas de las cuales
0.8% al 2.3% son intraquirirgicas y 0.1% en postquirurgicas incluyendo componentes
cementados y no cementados.

Las fracturas son mas frecuentes cuando los componentes no son cementados, con
una incidencia del 2.6% al 4% e incluso del 17.6% en revisiones de componentes no
cementados.

Hay que tomar ciertos factores de riesgo al momento de enfrentarnos a la fractura
peri protésica como osteopenia ( por osteoporosis o por pérdida de hueso secundaria a
ostedlisis), defectos dseos corticales predisponentes, revision quirdrgica previa, cirugia
previa de cadera o de rodilla, técnica en la preparaciéon de la region de implantacion,
componentes flojos ya que los componentes femorales flojos pueden ser responsables de
hasta 33% de las fracturas periprotésicas de fémur.

Diferentes implantes hay en la actudlidad para tratamiento de fracturas
periprotésicas, tomando en cuenta ciertos factores presentes en el paciente; sin embargo
NOS seguimos
enfrentando con discapacidad prolongada vy frecuencia con este tipo de fracturas sobre

todo en pacientes adultos a pesar de utilizar el implante ideal.



El presente estudio pretende describir la calidad de vida basado en la exploracion
fisica e integridad de su actividad fisica de pacientes con fractura periprotésica de cadera,
ademas de aplicar encuesta SF36 la cual mide los pardmetros de Salud General, Funcién
Fisica, Rol Fisico y Emocional, Funcidon Social, Dolor, Salud Mental vy Vitalidad;
independientemente del tratamiento utilizado y factores de riesgo presentes en el paciente
y asi evaluar su calidad de vida de acuerdo a sistemas de valores estandares y perspectivas
que de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar se esperarian diferentes. En
este estudio se realiza la encuesta posterior a 8 meses de posquirdrgico del paciente.

En lao actuadlidad se ha utlizado esta encuesta para evaluar es estado
multidimensional de salud en diferentes especialidades medica; pero en ortopedia es muy

escasa la investigacion de calidad de vida.

Cadlidad de vida:

En 1948 la OMS (organizacion mundial de la salud) define salud como el completo
estado de bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de la enfermedad; con lo
cual el concepto evoluciond desde una definicion conceptual hasta métodos objetivos, 10s
cuales mediante cuestionarios o encuestas generan escalas e indices que permiten medir
las dimensiones que conforman el estado de salud.

La calidad de vida para evaluarse, debe reconocerse en su  concepto
multidimensional que incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccion en la escuela y en el
empleo asi como situacion econdmica; por eso se conceptuadliza calidad de vida de
acuerdo a sistema de valores, estandares y perspectivas, que varian de persona a persona,
de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi la calidad de vida consiste en la sensacion de
bienestar que puede ser experimentada por las personas y que representa la suma de
sensaciones subjetivas y personales del sentirse bien.

En le drea médica el enfoque se limita a la relacionada con la salud. Este término
permite distinguirla de otros factores que esta principalmente relacionada con la propia
enfermedad y con los efectos del tfratamiento.

La calidad de vida es una evaluacion importante pero dificil de cuantificar
objetivamente. Es un fendmeno que se afecta tanto por la enfermedad como por los

efectos adversos al tratamiento.
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Las mediciones pueden estar basadas en encuestas directas a los pacientes, con
referencia al inicio de la enfermedad, su diagnostico y alos cambios en sintomatologia con
el fiempo.

Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones blandas y con una carga
variable de subjetividad, se requieren de métodos de evaluacion vdlidos, reproductibles y
confiables.

Los instrumentos para medir la calidad de vida deben verse como herramientas
adicionales del clinico en la evaluacion integral del paciente y en la conduccion de
ensayos clinicos.

Los instrumentos para medir la calidad de vida se clasifican en geneéericos y
especificos . Los genéricos son Utiles para comparar diferentes poblaciones y padecimientos,
pero tienen riesgo de ser poco sensibles a los cambios clinicos por lo que su calidad es
solamente descriptiva.

Los especificos se basan en las caracteristicas especiales de un determinado
padecimiento sobre todo para evaluar cambios fisicos y efectos del tratamiento a través del
tiempo. Nos dan los instrumentos especificos mayor capacidad de discriminacion y
prediccion y son Utiles en ensayos clinicos.

La calidad de vida ha venido cobrando importancia ya que la mayor sobrevida de
la poblacién ha mejorado a expensas de un mayor numero de personas con alguna
discapacidad y de personas con enfermedades cronicas que padecen los efectos de su

enfermedad y del mismo tratamiento.




ENCUENSTA SF-36 PARA EVALUACION DE ESTADO DE SALUD.

El objetivo de esta encuesta es la de establecer un perfil multidimensional del
estado de salud de la poblacidn y analizar las propiedades psicometricas, la metodologia
de construccidon de las escalas de salud propuestas por los autores de la encuesta.

El uso de instrumentos de recoleccion de datos que miden y caracterizan el estado
multidimensional de salud promete el acercamiento en la relacion médico paciente, de
forma tal que los pacientes tendradn un nuevo marco de referencia respecto a sus
prestadores de servicios de salud, y estos Ultimos podrdn juzgar la efectividad del manejo de
la poblaciéon atendida.

Aunque no existe consenso, la calidad de vida relacionada con la salud se mide por
medio de la funcion fisica, el estado psicoldgico, de la funcidn y la interaccidn sociales, y de
los sintfomas fisicos. El espectro de indicadores para la medicidon de dichos resultados incluye
cinco dominios principales: a) mortalidad, b) morbilidad, ¢) incapacidad, d) incomodidad y
e) insatisfaccion.

Las dimensiones de incapacidad, incomodidad e insatisfaccion son reconocidas
como componentes del concepto de calidad de vida. La incapacidad se mide por Ia
habilidad de realizar actividades y por el impacto fisico que esta Ultima produce en la
actividad fisica, en la ocupacional y en la cotidiana.

La incomodidad caracteriza por la presencia o ausencia del dolor fisico vy la fatiga.
La insatisfaccion se mide por el funcionamiento social, el bienestar general y la satisfaccion
con la atencion que brindan los prestadores de servicios de salud.

En la encuesta SF- 36 la SF =36 evalia aspectos de la calidad de vida en
poblaciones adultas | mayores de 16 anos ). El producto de su aplicaciéon es la construccion
de ocho conceptos o escalas de salud resultado del promedio de la suma de las preguntas
contenidas en el cuestionario.

Estos conceptos son : a) funcion fisica, b) rol fisico, ¢) dolor corporal, d) salud generdal,
e) vitalidad, f) funcion social, g) rol emocional y h) salud mental. Ademas de los ocho
conceptos de salud, la SF-36 incluye el concepto general de cambios en la percepcion del

estado de salud actual y en la del afo anterior.
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La SF-36 es un instrumento autoaplicado, contiene 36 preguntas y toma un promedio
de 8 a 12 minutos para completarse. Por cada escala, las respuestas a cada pregunta se
codifican y recodifican { 10 preguntas), y los resultados se trasladan a una escala de 0 | peor
salud) a 100 {mejor salud). Se considera que una encuesta es confiable cuando los
resultados observados son altamente correlacionados con los resultados verdaderos o

hipotetizados.

4. OBJETIVOS:
4.1. OBIJETIVO GENERAL:
Andlizar la cdlidad de vida y evolucion clinica en pacientes postoperados de

fracturas periprotésicas de cadera.

4.2, OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Observar en los pacientes su evolucion clinica en cuanto a la exploracion fisica e

integridad de su actividad segun la encuesta SF 36.

5.  METODOLOGIA:
5.1  DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO:

Pacientes con fractura periprotésica de cadera ya sea ATC o APC, cualquier edad,
ambos sexos, atendidos a su ingreso en el servicio de urgencias y en sala de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital "Centro Medico Nacional de Occidente” y Hospital Central “Ignacio

Morones Prieto”.
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52  CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes que acepten ingresar al protocolo de investigacion.
Pacientes posquirdrgicos de ATC o APC.

AmMbos sexos.

Fractura peri protésica no expuesta.

Cualquier edad.

Cualquier evento causante de la fractura periprotesica.

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes que no acepten ingresar al protocolo de investigacion.

Fracturas expuestas peri protésicas.

5.4 CRITERIOS DE ELIMINACION:

Fracturas perdida del seguimiento.

5.5 UBICACION ESPACIO TEMPORAL:

Hospital” Centro Nacional de Occidente” y Hospital Cenfral “Ignacio Morones Prieto™.

5.6 MATERIALY METODOS:
Expediente de pacientes.
Exploracion fisica del paciente.

Valoracion con tabla SF 36.



5.7 DISENO DEL ESTUDIO:

TIPO DE INVESTIGACION:

TIPO DE DISENQ:

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Para los fines de esta investigacion y segun la Norma oficial vigente para los
Hospitales de tercer nivel de atencion de la Secretaria de Salud se aplicaran las
definiciones siguientes: Hay pruebas rapidas que tienen por objeto saber si hay
restriccion importante de los arcos de movilidad.

Se realizardn pruebas tanto activas como pasivas segun condiciones del
paciente,

DEPENDIENTE:
Abduccion:

Realizar en posicion erecta y separar piernas lo mas que pueda, capaz de separar
cada pierna por lo menos 45° desde la linea media. Con pruebas activas se fijara la pelvis
opuesta de el paciente y se tomard el tobillo y se redlizard abduccion hasta donde sea

posible.
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Flexion:

Pedir que lleve rodilla hacia térax lo mas que pueda sin inclinar dorso, capaz de poner
las rodillas casi en contacto con el térax ( aproximadamente 135° ). Con las pruebas pasivas
en supino el paciente se realizara estabilizacion de pelvis con mano bajo columna lumbar y
realizando la flexién hasta donde se pueda.

Extension:

Pedir inmovilizacion de brazos junto a térax y pedirle que levantarse de la silla con dorso
erguido. Prueba activa se coloca en posicion prono vy levantarle la piema fijando la pelvis
(30°).

Flexion v adiccion:

Pedirle al paciente que se siente en unassillay cruce la pierna.

Flexidon, abduccidn vy rotacion externa:

Pedirle al paciente que descruce los muslos v que cologue el lado lateral del pie
contra la rodilla opuesto.

Rotacidn externa:

Valor aproximado de 45° colocando al paciente en posicion supina y con cadera
extendida se rotard externamente dicha extremidad.

Longitud de extremidades:

Se realizard verdadera: midiendo desde las espinas iliacas anterosuperiores hasta
maleolos mediales. O valorar diferencia aparente en la longitud de las piernas midiendo
desde el ombligo hasta maléolos mediales
Tabla SE-36.

El objetivo de esta escala es la de establecer, con la encuesta SF-36, un perfil
multidimensional del estado de salud de la poblacion y analizar las propiedades
psicometricas, la metodologia de construccion de las escalas de salud propuestas por los

autores de la encuesta.

INDEPENDIENTES:

Fecha de fractura: fecha exacta de la lesion causal de la fractura peri protéesica.

Fecha quirdrgica: fecha exacta del dia de la intervencion quirurgica.

Tipo de fractura: basada en la clasificacion de Bethea.

Tipo de prétesis previa: implante utilizado en el tratamiento de la patologia osea previa.

() ©
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Tipo de implante utilizado: implante definitivo utilizado en el tratamiento de la fractura peri

protésica.

Longitud de corticales: espesor de corticales dseas.

Actividad fisica previa: actividad fisica previa posterior a colocacion de protesis de cadera.

Enfermedad fisica previa: enfermedades sistémicas asociadas a la fractura peri protésica.

Enfermedad previa ala ATC: patologia ésea acreedora a ATC.

Tiempo de implante ala fractura: tiempo transcurrido desde la colocacion de la Artroplastia

parcial o total de cadera a la colocacion de implante en la fractura peri protésica.

6. CONSIDERACIONES ETICAS:

Investigacion con riesgo minimo. Se trata de recoleccion de informacion del
expediente clinico, la realizacion de exploracion fisica con maniobras habituales y la
aplicaciéon de la encuesta SF 36.

Se solicitara el consentimiento informado del paciente para su participacion.
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7 . RESULTADOS:

Se valoraron expedientes de 11 pacientes en Centro Méedico Nacional de Occidente
y 4 pacientes en Hospital Central “Ignacio Morones Prieto” del periodo comprendido de
enero 2004 a diciembre del 2005 a los cuales se les aplico el cuestionario anexo
encontrando las siguientes caracteristicas:

En el estudio se cuenta con una N de 15, siendo del sexo femenino 8 (53.3%) y del sexo
masculino 7 (46.7%) con un promedio de edad de 74 anos (DS 12.51). Con una maxima de
92 anos y minima de 50 anos.

Se reporfa una defuncidn de paciente de 62anos de edad con diagnostico de
fractura peri protésica ademas de absceso en sitio de herida quirirgica; motivo por el cual
no se interviene quirirgicamente y posteriormente presenta IAM el cual fue masivo motivo
por el cual no se realizo encuesta SF 36.

En el andlisis de los dias de hospitalizacion, se encontré una media de 12 dias (DS
6.85), maxima de 30 dias y minima de 2 dias. En cuanto al tipo de fractura se utilizo la
clasificacion de Bethea para describir la localizacion de la fractura y se observo 8 fracturas
tipo Bethea B (53.3%) y 7 fracturas tipo Bethea C {46.7. El implanie con el que contaba el
paciente previo a la fractura periprotésica se observa 7 pacientes cuentan con ATC
cementada (46.7%), 6 pacientes cuentan con protesis de Thompson [40%) y 2 pacientes
cuenta con ATC revision.

En cuanto al implante utilizado para tratamiento de la fractura peri protésica se
observa 7 pacientes con placa cable (46.7%), 2 pacientes con placa recta ancha(13.3%), 3
pacientes con recambio de componente femoral por vastago largo {20%) y tres pacientes
con mas de 2 implantes {20%).

El apoyo previo de los pacientes se evalud y se observd que 2 pacientes previo a la
fractura aun no eran capaces de lograr apoyo total (13.3%), 5 pacientes deambulaban con
bastdn (33%). 1 paciente se desplazaba con silla de ruedas [(6.7%), 7 pacientes se
desplazaban con andador (46.7%).

Se evaluaron las enfermedades de base de cada paciente y se observd que 5
pacientes no cuentan con patologia de base (33.3%), 1 paciente padece HTA
solamente(6.7%), 1 paciente con neopldsia (epidermoide), 8 pacientes con mas de una
patologia: hipertiroidismo, IRA, bloqueo de rama derecha eftc.



Se evalud la patologia causal para aplicacion del primer implante, se observaron 7
pacientes con antecedente de fractura basicervical (46.7%), 5 pacientes con antecedente
de Coxartrosis | 26.7%), 3 pacientes con antecedente de fractura transtrocanterica (20%). La
media de la duracion del primer implante al momento de la fractura fue 39 meses [ 44.116
DS). También se observd un promedio de 3.2 meses (DS 1.888) enire la cirugia de fractura
periprotésica y el inicid de la ambulacion con ayuda de ortesis posterior.

En cuanto a los arcos de movilidad se compararon con arcos de movimiento ya
establecidos en la literatura, encontramos que la abduccion tuvo un promedio de 42.55 °
(DS 5.07); flexion con promedio de 76.42° (DS 6.91), extension con promedio de 17.85° (DS
7.26) y rotacion externa con promedio de 35.71° (DS 5.83).

La construccion de los rangos para evaluar la encuesta SF 36 se dio a la respuesta de
buena salud el mayor puntgje y a la mala salud el menor puntaje de cada una de las
preguntas con los incisos comespondientes ademdas de evaluar los 8 pardmetros médicos de
la encuesta SF 36 por medio de percentiles y se obtuvo los siguiente:

Tabla I: Percentiles de los pardmetros médicos de SF36 .

‘ Transicion | Funcidn | ' Rol
Salud Gral. de Salud Fisica Rol Fisic Emocional |
- > ‘ | |
Percfm”e 25 55.0000 40.0000 333300 | 500000  62.5025
50 60.0000 40.0000 51.6700 62.5000 66.6700
75 70.0000 80.0000 700000 |, 75.0000 87.4975
Funcion Salud |

social Dolor Mental |Vitalidad | Global

Percentiles 25 500.000 545.500 633.300 583.300 ’r 582.500

S0 400.000 727.300 700.000 625.000 656.500

75 700.000 | 818200 | 733.300 | 708.300 ’ 707.900

Tabla 2. Pardmetros de $f-34, se muestra el numero de pacientes incluidos en cada
rango de percentiles.

salud salud funcion rol " rol funcion dolor

general notificada fisica fisico emocional social mental
percentil 4 6 4 & 3 3
25 1 .
percentil 6 | 4 6 | 3 5 4
25-75
percentil 4 4 4 6 6 7
75 ]
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Se diseno un modelo de variables predictoras exploratorio para

explicar los resultados funcionales de SF-36.

Se incluyeron uso de apoyo previo, inicio de la deambulacion en
meses, dias de estancia hospitalaria, tipo de implante utilizado vy la edad. Para
el puntaje global de la escala se encontrd cormrelacion positiva de 75.6% y un
coeficiente de determinacion de 57.2%. Sin embargo no se encontrd

significancia estadistico (p=0.162).

Se realizé otro modelo para el pardmetro de funcidon fisica, el cudl
mostro los valores mas bajos. Se incluyeron las mismas variables del modelo
anterior. Se encontrd correlacion de 678 y determinacion de 45.9%, sin

significancia estadistica p=.332.

CONCLUSIONES:

En cuanto a los estudios a largo plazo para valorar resultados relevantes
dentro de la practica de la cirugia ortopédica, se implica la realizacion de
encuestas para valorar la calidad de vida, esto Ultimo hasta el momento ha
sido olvidado o poco empleado.

La evaluaciéon de encuestas que integran la percepcion del estado de
salud de los individuos en actividades de la vida cotidiana ha sido objeto de
interés creciente por parte de la comunidad de investigadores en salud. El uso
de encuestas que evalia el estado multidimensional de salud promete el
acercamiento en la relacion médico — paciente.

Este tipo de encuestas se enfocan a la medicion de diferentes aspectos
del estado de salud, deben ser cortas y entendibles para el paciente, ademas
aplicables a diferentes grupos poblacionales con resultados claros en cuanto

alos aspectos medidos.
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El uso potencial de la encuesta SF 36 para comparar poblaciones en
diferentes areas geogrdficas, en distintos periodos cronolégicos y en diferentes
sistemas de servicios de salud, es de mucho valor para cualquier médico. La
SF36 tiene el potencial de cumplir con estos requerimientos; ademds permite la
evaluacion multidimensional del concepto de salud al incluir aspectos de
incapacidad, incomodidad e insatfisfaccion, componentes todos de la
valoraciéon de la calidad de vida.

Los hallazgos de esta encuesta demuestran que en cuanto a salud
general y funcion fisica la mayoria de los pacientes respondieron que es
regular. El rol fisico la mayoria responde que ha tenido pocos problemas con
sus actividades diarias a causa de su salud pero ofra parte un numero
considerable de pacientes refiere haber tenido muchos problemas con sus
actividades por causa de su salud.

En general el rol emocional parece generar problemas con actividades
diarias a causa de problemas emocionales en gran parte de la poblacion
estudiada (8 pacientes), pero otfro numero no despreciable refiere que no ha
tenido repercusion por problemas de tipo emocional.

En su funcion social la mayoria responden que es muy poca la limitacion
de actividades sociales con respecto a su salud y problemas emocionales,
pero un numero considerable de pacientes si ha tenido limitacion en sus
actividades diarias. El dolor generalmente no ha limitado mucho su trabajo
normal en la mitad de la poblacion.

Respecto a la Salud mental la mitad de la poblacion respondio que la
mitad de la poblacidn el ultimo mes casi siempre se sintieron tranquilos y llenos

de vida y la otra mitad con ansiedad y miedo.
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Sobre la vitalidad un alto porcentaje respondid que algunas veces se
sintieron tristes, decaidos y desanimados.

El resultado global de la evaluacion de la calidad de vida con sus 8
pardmetros demuestra que la calidad de vida en los pacientes evaluados
resulto regular, sin embargo al valorar la salud notificada, donde los pacientes
compararon su salud actual con la de hace 1 ano, refirieron ser peor ahora.

El modelo de revision realizada es un intento de modelo para buscar
variables qgue pudieran ser predictoras de resultados funcionales. Para
realizarlo de mejor manera se requeriria entre 10y 15 pacientes por variable a

explicar.
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9.- ANEXOS.

Conteste cada pregunta marcando la respuesta como se le indica. Si no esta seguro o segura

de cémo responder a una pregunta, por favor, de la mejor respuesta posible.

DATOS PERSONALES:

NOMBRE: AFILIACION:
OCUPACION: extremidad:
DOMICILIO: UMF:
CIUDAD: MUNICIPIO:
FECHA DE FRACTURA:

TIPO DE FRACTURA:

TIPO DE IMPLANTE :

ACTIVIDAD FiSICA PREVIA:

BASTON: SILLA:
ENFERMEDAD FiSICA PREVIA:

HTA: DM: NEOPLASIA:

ENFERMEDAD PREVIA A ATC:
TIEMPO DE IMPLANTE A FRACTURA:
Fl: FE:

INICIO DE DEAMBULACION:
EXPLORACION FiSICA:
ABDUCCION:
ROTACION EXTERNA:

FLEXION:

apoyo total:

Por favor circule la respuesta

1.- en general, 3 diria que su salud es?..

EDAD: SEXO: .
TELEFONO:

FECHA QUIRURGICA:

TIPO DE PROTESIS PREVIA:

LONGITUD DE CORTICALES:
ANDADOR: NADA:

CARDIOPATIA:

EXTENSION:
DIFERENCIA EN LONGITUD DE LAS PIERNAS:

[ Excelente

Mvuy buena

Buena

Regular

Mala
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2.- comparando su salud con la de hace un ano, como la calificaria en general ahora?..

Mucho mejor ahora que hace un ano

Algo mejor ahora que hace un afo

Mas o menos igual que hace un ano

Algo peor ahora que hace un ano

Mucho peor que hace un ano

g A W N

3.- las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer durante un dia normal

zsu estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades? Si es asi zcuanto?

Actividades Si No No,no  |TOTAL
me limita | Me limita | Me limita ‘
mucho un poco en
absoluto
a. vigorosas, tales como correr, levantar|1 2 '3 4
objetos pesados, paricipar en deportes
intensos, futbol, béisbol, etc ~
b. moderadas como mover una mesa, barrer, | 1 2 3 ‘4
trapear, lavar l
c. levantar o llevar las compras del mercado | 1 2 RE 4
d. subir varios pisos por la escalera 1 2 3 la
e. subir un piso por la escalera 1 2 3 4
f. doblarse, arrodillarse o agacharse 1 2 '3 | 4
g. caminar mas de diez cuadras 1 2 3 4
h. caminar menos de diez cuadras 1 2 3 a4 ‘
i. caminar una cuadra 1 2 3 |a o %
j- banarse o vestirse 1 2 '3 4
TOTAL |

4. durante el ultimo mes 3 ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el '1-ro-b_oj'o U

otfras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo v otras actividades

Ha logrado hacer menos de lo que hubiera gustado hacer

Ha tenido limitaciones en cuanto al fipo de trabajo v ofras actividades

Ha tenido dificultades en realizar el trabajo v otras actividades (ha requeridacgw

mayor esfuerzo
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5.- durante ef ultimo mes 3 ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u
otras actividades diarias normales a causa de algun problema emocional{ como sentirse

deprimido o ansioso?e}

Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades

Ha logrado hacer menos de lo que hublera gustado

Ha hecho el trabajo v otras actividades con el cuidado de siempre

6. Durante el ultimo mes 3 en qué medida su salud o sus problemas emocionales han dificultado

sus actividades sociales normales con la familia, amigos, vecinos o grupos?

Nada ﬁ
Un poco 12
Mas o menos R i }? i
Mucho - h 7
Demasiado E

7. & Cudnto dolor fisico ha tenido usted durante el Ultimo mes?

Ningun dolor I

Muy poco 2
Poco 3
Moderado ‘4

Severo - |5

Muy severo B ‘:6

8. Durante el ultimo mes 5 cuanto el dolor le ha dificultado su trabajo normal (incluyendo tanto

el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos? )

Nada 1

Un poco

Mas o menos

2
3
Mucho 4
5

Demasiado
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9. Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante el ultimo mes. Por cada

pregunta por favor de la respuesta que mas se acerca como se ha sentido Usted. 3 Cudnto

tiempo durante el ultimo mes ¢

Slemp;e“'Easi Muchas | Algunas Casl
siempre | veces veces nunca
Se ha sentido lleno de vida? 1 2 3 a 5
Se ha sentido muy nervioso 1 ‘ 2 3 |4 5
k
Se ha sentido tan decaido que |1 2 3 4 5
nafa podria alentario?
Se ha sentido tranquilo y|1 2 3 a |5
sosegado?
Se ha sentido con mucha]|l 2 3 4 5
energia?
Se ha sentido desanimado y triste? | 1 2 3 a |5
Se ha sentido agotado? 1 2 3 4 5
Se ha sentido feliz? 1 2 3 4 5
Se ha sentido cansado 1 2 3 4 5

10.-

dificultado sus actividades sociales(como visitar amigos, parientes, etc.)?

Siempre

‘ TOTAL

i

Casli siempre

Algunas veces

Casi nunca

{

Nunca

| i

5
3
4

5_

nunca

Durante el ultimo mes p cuanto tiempo su salud fisica o sus problemas emocionales han
1
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11.- Que tan cierta o falsa es cada una de las siguientes frases para usted?

Definitiva | T
mente Definitiva
clerta Cierta | Nosé Falsa | Mente
| falsa
Parece que yo me enfermo un -
poco mas facilmente que otra
gente
Tengo tan buena salud como B | R
cualquiera que conozco
Creo que mi salud va empeorar o -
Mi salud es excelente |
\TOTAL
CALIFICACION:
Apartado Totales parciales
1
2
3 = ==
® |
5
6
- —
5 I
9
10

TOTAL SF 36:
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