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RESUMEN

TITULO: COMPLICACIONES TEMPRANAS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A REEMPLAZO
TOTAL DE CADERA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER EN EL PERIODO DE
ENERO DE 2007 - JUNIO DE 2009

AUTOR: CESAR AUGUSTO ABRIL GAONA™

PALABRAS CLAVE: Cadera; Proétesis de cadera; Artroplastia de Reemplazo de Cadera;
Complicaciones Postoperatorias

Objetivo: Determinar el tipo y la frecuencia de las complicaciones que se presentaron durante los
primeros 90 dias postquirdrgicos en los pacientes que fueron sometidos a reemplazo total de
cadera (RTC)

Métodos: Estudio descriptivo de casos, retrospectivo. Los casos fueron los pacientes sometidos a
reemplazo total en el Hospital Universitario de Santander (Bucaramanga, Colombia) entre enero de
2007 y junio de 2009. Se analizaron variables socioeconémicas y demograficas, antecedentes
clinicos, factores relacionados con el procedimiento quirdrgico y complicaciones presentadas
durante los primeros 90 dias. Las fuentes de informacién fueron historia clinica o entrevista
telefénica. Se calcularon proporciones y medianas. Se realiz6 su comparaciéon con las pruebas de
Chi-cuadrado y de la mediana, respectivamente. Los valores p inferiores a 0.05 se consideraron
significativos. Se utilizé Stata SE/9.0.

Resultados: En total, 49 pacientes fueron intervenidos con RTC. En 41 (83.7%) existian
condiciones clinicas previas a la cirugia incluyendo, hipertension arterial (38.8%), diabetes mellitus
(16.3%), infeccion urinaria (14.3%) y enfermedad &cido-péptico (8.2%), entre otras. Las
indicaciones médico-quirirgicas para realizar un RTC fueron fractura (57.1%), artrosis (30.6%),
necrosis avascular (6.1%), falla de la técnica en cirugia anterior (4.1%) y refractura (2.0%). La
cirugia no electiva se realizé en 29 (59.2%) casos y fue mas frecuente en mujeres (70.0%) que en
hombres (42.1%). La técnica usada con mayor frecuencia fue la cementada (51.0%) y fue mas
usada en mujeres (66.6%) que en hombres (26.3%). La mortalidad global relacionada a
complicaciones postquirdrgicas fue de 4.2% en los primeros 90 dias. La anemia postquirirgica
(18.4%), la infeccion de vias urinarias (8.2%), la hipotension arterial intraoperatoria (8.2%), el
disbalance hidroelectrolitico (8.2%), la hemorragia de vias digestivas (6.1%) y la luxacién de la
protesis (6.1%) fueron las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia.

Conclusioén: Los hallazgos de este estudio son consistentes con los encontrados en otros paises.
No obstante, nuevos trabajos analiticos son requeridos para determinar las causas de la mortalidad
y de las complicaciones encontradas en nuestros pacientes.

" Proyecto de grado
™ Universidad Industrial de Santander, Facultad de Medicina, Director: Carlos Orlando dias mantilla



ABSTRACT

TITLE: EARLY POSTOPERATIVE COMPLICATIONS OF PATIENTS WHO UNDERWENT TOTAL
HIP REPLACEMENT AT THE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER FROM JANUARY,
2007 UNTIL JUNE, 2009, BUCARAMANGA, COLOMBIA."

AUTHOR: CESAR AUGUSTO ABRIL GAONA™

KEYWORDS:Hip; Hip Prosthesis; Arthroplasty, Replacement Hip; Postoperative Complications

OBJECTIVE: To determine the early type and frequency of complications affecting the patients who
were underwent total hip replacement —THR (until 90" postoperative day).

METHODS: This is a descriptive and retrospective study carried out in the Department of
Orthopedic Surgery at Hospital Universitario de Santander in Bucaramanga, Colombia. All patients
who were treated with total hip replacement between January, 2007 and June, 2009 were included.
We analyzed demographic and socioeconomic factors, medical history, procedure-related factors,
and complications found during the first ninety days. Medical records and interviews (by phone)
were used as primary source of information. We calculated proportions and medians, in according
to the type of variable and results of normality tests, and they were compared using Chi-squared
and median tests, respectively. A p-value less than 0.05 was considered as significant. We used the
STATA SE/9.0 software.

RESULTS: Overall, 49 patients were included and underwent THR. Previous medical conditions
were found in 41 (83.7%) of them, such as hypertension arterial (38.8%), diabetes (16.3%), urinary
infection (14.3%), acid peptic disease (8.2%). Medical indications for THR were fracture (57.1%),
arthrosis (30.6%), avascular necrosis of the hip (6.1%), failure of a previous surgical technique
(4.1%), and refracture (2.0%). In 29 (59.2%) patients a no elective surgery was required and it was
indicated more often in women (70.0%) than in men (42.1%). The cemented hip arthroplasty was
used in the most of patients (51%) and was also indicated more often in women (66.6%) than in
men (26.3%). The mortality rate during the first 90 postoperative days was 4.2%. Postoperative
anemia (18.4%), urinary infections (8.2%), intraoperative hypotension (8.2%), hydroelectrolytic
disorder (8.2%), digestive hemorrhage (6.1%) and the luxation of the prothesis (6.1%) were the
medical postoperative complications more frequently observed in our patients.

CONCLUSION: These findings are similar to those by other authors. However, further studies are
required to evaluate the causes of the mortality and complications in our patients.

" Proyecto de grado
™ Universidad Industrial de Santander, Facultad de Medicina, Director Carlos Orlando Diaz Mantilla
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INTRODUCCION

El reemplazo total de la cadera (RTC) es uno de los procedimientos quirdrgicos
mas costo-efectivos debido a su eficacia para tratar el dolor limitante de la
articulacion coxofemoral y al mejoramiento en la calidad de vida de los
pacientes.'? A partir de la introduccién del RTC, desde mediados del siglo
anterior, y del avance en técnicas quirargicas, el numero de cirugias ha tenido un
incremento constante y se ha proyectado que esta tendencia continuara. Las tasas
crudas de realizacion del RTC variaron entre 50 y 130 cirugias por 100.000
habitantes/afio en los paises desarrollados durante la década de los noventa; sin
embargo, debido a las diferencias de codificacién iniciales en sus registros

nacionales es dificil realizar una comparacion de tasas entre paises.>** En Estados

1 WILCOCK GK. Benefits of total hip replacement to older patients and the community. Br Med J. 1978;
2(6129):37-9.

2 BOURNE RB. Cementless femoral stem design. In: Sinha RK. Hip replacement: current trends and
controversies. Informa Healthcare. 2002; p.47-51.

® WILLIAMS MH, NEWTON JN, FRANKEL SJ, BRADDON F, BARCLAY E, GRAY JA. Prevalence of
total hip replacement: how much demand has been met? J Epidemiol Community Health. 1994; 48(2): 188—
191.

* MERX H, DREINHOFER K, SCHRADER P, STURMER T, PUHL W, GUNTHER KP, BRENNER H.
International variation in hip replacement rates. Ann Rheum Dis. 2003; 62(3):222-6.



Unidos, el numero de cirugias por RTC pasé de 603 528 en el quinquenio 1990-

94 a 953 130 en el quinquenio 2000-2004.>

Aunque en la literatura cientifica se mencionan diferentes técnicas y protesis
comerciales Gtiles para un RTC,®’ los estudios que los evalian usualmente se
basan en experiencias institucionales puntuales y, por lo tanto, la decision del
ortopedista deberia considerar aspectos como las caracteristicas propias del
implante y del paciente. A pesar de las bondades aceptadas del RTC se ha
informado la presencia de complicaciones intraoperatorias y postquirdrgicas que
abarcan un espectro amplio y que pueden ir desde consecuencias sobre grupos
musculares circundantes, necesidad de revisiones quirdrgicas, trombosis venosa
profunda y embolia pulmonar hasta la muerte, siendo mas frecuentes en pacientes

de edad avanzada.®%'°

®LIU SS, DELLA VALLE AG, BESCULIDES MC, GABER LK, MEMTSOUDIS SG. Trends in mortality,
complications, and demographics for primary hip arthroplasty in the United States. Int Orthop. 2009
Jun;33(3):643-51.

® BARDOU-JACQUET J, SOUILLAC V, MOUTON A, CHAUVEAUX D. Primary aseptic revision of the
femoral component of a cemented total hip arthroplasty using a cemented technique without bone graft.
Orthop Traumatol Surg Res. 2009; 95(4):243-248.

" DORR LD, WAN Z, LONGJOHN DB, DUBOIS B, MURKEN R. Tota hip arthroplasty with use of the
Metasul metal-on-metal articulation. Four to seven-year results. J Bone Joint Surg Am. 2000;82(6):789-98.

8 ALFONSO DT, TOUSSAINT RJ, ALFONSO BD, STRAUSS EJ, STEIGER DT, DI CESARE PE.
Nonsurgical complications after total hip and knee arthroplasty. Am J Orthop. 2006 Nov;35(11):503-10.



Diversos estudios han informado la presencia de una aparente disminucién de la
mortalidad de los pacientes que se someten a este procedimiento al comparar con

la poblacién general;***?

no obstante, y como seria esperado en procedimientos
de este nivel, la mortalidad en el grupo intervenido es mayor que sus controles
durante los primeros noventa dias postquirdrgicos, aunque luego aparece un
efecto protector en quienes fueron intervenidos con RTC y que va hasta el quinto
afilo postquirdrgico, momento en el que las tasas de mortalidad tienden a
igualarse. No existe una explicacion de esta mayor supervivencia en los

intervenidos aparte de las bondades del procedimiento, debido a que los analisis

han ajustado también por comorbilidad.*®

® MANTILLA CB, HORLOCKER TT, SCHROEDER DR, BERRY DJ, BROWN DL. Frequency of
myocardia infarction, pulmonary embolism, deep venous thrombosis, and death following primary hip or
knee arthroplasty. Anesthesiology. 2002; 96(5):1140-6.

0 ZHAN C, KACZMAREK R, LOYO-BERRIOS N, SANGL J, BRIGHT RA. Incidence and short-term
outcomes of primary and revision hip replacement in the United States. J Bone Joint Surg. 2007; 89(3):526-
33.

1VISURI T, PULKKINEN P, TURULA KB, PAAVOLAINEN P, KOSKENVUO M. Life expectancy after
hip arthroplasty. Case control study of 1018 cases of primary arthrosis. Acta Orthop Scand. 1994; 65(1): 9-11.

2 RITTER MA, ALBOHM MJ, KEATING EM, FARIS PM, MEDING JB. Life expectancy after total hip
arthroplasty. J Arthroplasty. 1998; 13(8): 8874-875.

3 BARRET J, LOSINA E, BARON JA, MAHOMED NN, WRIGTH J, KATZ JN. Survival following total
hip replacement. J Bone Joint Surg. 2005; 87(9): 1965-1971.



Un estudio colombiano institucional estudid la frecuencia de las complicaciones
tempranas de los pacientes sometidos a RTC, los autores encontraron que la
mayor parte de sus pacientes eran mujeres y que la inestabilidad es la
complicacion mas frecuente en los primeros 90 dias postquirdrgicos, el promedio

de edad fue de 56,4 afios y no se realizé reemplazos por trauma reciente.'

Debido a que no existe un estudio reciente que evalle los resultados de los
pacientes sometidos al RTC en el Hospital Universitario de Santander, este trabajo
pretende determinar el tipo y la frecuencia de las complicaciones tempranas
(primeros noventa dias postquirdrgicos) que se presentaron en los pacientes que
fueron sometidos a RTC en el Servicio de Ortopedia del Hospital Universitario de

Santander entre el primero de enero de 2007 y el 30 de junio de 2009.

4 PAEZ RE, NOSSA JM, RUEDA G, PESANTEZ R. Complicaciones tempranas en la artroplastia total
primaria de la cadera. Experiencia Hospital de San José, Bogota 2000-2005. Rev Col de Ort Tra. 2006; 20(2):
43-49.



1. JUSTIFICACION

El RTC es una intervencién ortopédica eficaz para el tratamiento de patologias
cronicas o traumaticas que afectan a la articulacion coxofemoral y que llevan a
dificultad para realizar las tareas cotidianas. Aunque este procedimiento se
considera seguro para el paciente, con recuperacion de la funcionalidad de la
cadera y mejoramiento en su calidad de vida, también debe tenerse en cuenta que

puede llevar a complicaciones como infeccion, luxacion e incluso la muerte.*®

Algunos estudios han mostrado que el mayor riesgo de muerte se presenta en los
primeros 90 dias postquirdrgicos, y en especial, durante el primer mes, con una
tasa de mortalidad mayor que la de la poblacion general, aunque este efecto
desaparece luego de ese momento y la intervenciéon pasa a ser un factor que
disminuiria el riesgo de muerte, ademas de mejorar la calidad de vida.*® No
obstante, debe tenerse en cuenta que la incidencia de complicaciones y el riesgo

de muerte luego de una cirugia primaria, e incluso la necesidad de cirugia de

5 1bid., p.44.

® BARRET J, LOSINA E, BARON JA, MAHOMED NN, WRIGTH J, KATZ JN, Op cit., p. 1965-71.



revision, son variables de acuerdo a caracteristicas individuales como la edad y la

presencia de enfermedades subyacentes.’

El Departamento de Ortopedia del Hospital Universitario de Santander ha
realizado RTC en pacientes con indicaciones que incluyen a la osteoartrosis y las
fracturas de cadera, sin embargo, no se conoce el perfil demografico o clinico de
las personas que son atendidas en la institucion para este evento. Este trabajo es
el primer estudio institucional que ha evaluado los resultados tempranos (en los
primeros 90 dias) en los pacientes que han sido sometidos a RTC vy, por lo tanto,
podria ofrecer informacion reciente para revisar los protocolos de atencién y

seguimiento postquirargicos.

" ZHAN C, KACZMAREK R, LOYO-BERRIOS N, SANGL J, BRIGHT RA. Op cit., p. 526-533.



2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es el tipo y la incidencia de las complicaciones tempranas (primeros 90 dias
postquirdrgicos) en los pacientes que fueron sometidos a reemplazo total de
cadera en el Servicio de Ortopedia del Hospital Universitario de Santander entre el

1 de enero de 2007 y el 30 de junio de 2009?



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el tipo y la frecuencia de las complicaciones que se presentaron
durante los primeros 90 dias postquirargicos en los pacientes que fueron
sometidos a reemplazo total de cadera en el Servicio de Ortopedia del Hospital

Universitario de Santander entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de junio de 2009.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes que fueron
sometidos a reemplazo total de cadera en el Servicio de Ortopedia del Hospital

Universitario de Santander entre el 1 de enero de 2007 y el 30 de junio de 2009.

Identificar el tipo de complicaciones que se presentaron durante los primeros 90
dias postquirtrgicos en los pacientes que fueron sometidos a reemplazo total de
cadera en el Servicio de Ortopedia del Hospital Universitario de Santander entre el

1 de enero de 2007 y el 30 de junio de 2009.



Determinar la incidencia de las complicaciones que se presentaron durante los
primeros 90 dias postquirirgicos en los pacientes que fueron sometidos a
reemplazo total de cadera en el Servicio de Ortopedia del Hospital Universitario de

Santander entre el 1 de enero de 2007 y el 30 de junio de 2009.

Establecer la mortalidad temprana relacionada a reemplazo total de cadera en los
pacientes que fueron sometidos a reemplazo total de cadera en el Servicio de
Ortopedia del Hospital Universitario de Santander entre el 1 de enero de 2007 y el

30 de junio de 2009.



4. MARCO TEORICO

4.1 ANATOMIA DE LA CADERA

La cadera o articulacidbn coxofemoral es el area de union del acetdbulo y la
cabeza del fémur. El acetdbulo es una porcion semiesférica concava ubicada en la
parte lateral del hueso coxal, mientras que la cabeza femoral es la parte proximal
qgue se inclina con respecto al eje de su cuerpo formando un angulo obtuso que
disminuye con la edad pasando a ser de unos 120 grados en ancianos, mientras
gue su angulo de torsién, visto el fémur desde arriba, y formado por la linea del eje
cabezal/cuello femoral y el eje transverso inferior de los céndilos femorales, es en

promedio de doce grados en mujeres y de siete grados en hombres.*®

La cadera participa en la transmision del peso del cuerpo y ofrece estabilidad a
expensas de una limitacién en la amplitud del movimiento. Su capsula fibrosa es
muy fuerte y junto a los ligamentos capsulares (iliofemoral, pubofemoral e
isquiofemoral) contribuye a la estabilizacion de la cadera y a la limitacion y control

de sus movimientos. Los movimientos de esta articulacion multiaxial son de flexion

¥ MOORE KL, DALLEY Il AF. Anatomia con orientacién clinica, 5th edicién. Buenos Aires: Editorial
M édica Panamericana, 2007.

10



y extension sobre el eje transversal, rotacion medial y lateral sobre el vertical y

aduccion y abduccion sobre el antero-posterior. *°

Las intervenciones quirlrgicas de la cadera se encuentran entre los
procedimientos mas comunes de la cirugia ortopédica. Se requieren abordajes
quirdrgicos abiertos para artroplastias por procesos degenerativos o por fracturas
y para otros procedimientos por infeccion tumores o alteraciones articulares. En la
cadera hay cuatro tipos de abordajes: a. el abordaje anterior, menos frecuente en
artroplastias y mas utilizado en procesos infecciosos, permite buena exposicion de
la pelvis y de la cadera; b. el abordaje antero-lateral es el mas utilizado en
artroplastias totales de cadera y presenta modificaciones segun los disefios de las
prétesis; c. el abordaje posterior, utilizado por ciertas escuelas para reemplazos
protésicos y; d. el abordaje medial es raramente utilizado pero es una via de
acceso al trocanter menor y hueso circundante. En nuestra institucion, el Unico
abordaje utilizado para artroplastias es el abordaje antero-lateral, el cual ofrece
una excelente exposicion del acetadbulo y seguridad para el fresado de la diafisis
femoral. Este procedimiento utiliza el plano intermuscular entre la fascia lata y el
gluteo medio realizando desinsercion parcial del tercio anterior del gluteo medio

para poder realizar aduccion del muslo durante la preparacion del fémur y expone

1 PALASTANGA N, FIELD D, SOAMES R. Anatomia y movimiento humano: Estructura y

funcionamiento, 3th edicién. Barcelona: Editorial Paidotribo, 2000.

11



ampliamente el acetabulo, puede incluir una osteotomia trocantérica para liberar el
mecanismo abductor, pero no se usa en nuestra institucion. Las referencias
anatomicas son la espina iliaca antero superior, el trocanter mayor, la diafisis
femoral vy la cresta del vasto lateral. La incisidon se realiza en decubito lateral con
el muslo en 30 grados de flexion para palpar el trocanter y desplazar el tensor de
la fascia lata anteriormente; se incide la piel longitudinalmente, sobre una linea
centrada en la punta del trocanter mayor hacia la diafisis femoral. Se continta la
incision en profundidad hasta la fascia del muslo, se secciona la fascia llegando a
la bursa trocantérica, se incide proximal a la fascia lata, exponiendo al trocanter y
al glateo medio, se desinserta el tercio anterior del gliteo medio exponiendo la
capsula anterior de la cadera, se realiza artrotomia en T y se realiza luxaciéon de la
cadera en casos de artrosis, 0 extraccion de la cabeza femoral en casos de
fractura intracapsular. De esta manera queda expuesta totalmente la articulacion
de la cadera y se procede a osteotomia y fresado para la preparacion del féemur y

del acetabulo.?°

4.2 DEFINICION, HISTORIA Y TENDENCIAS DEL PROCEDIMIENTO

El RTC es la sustitucién quirtrgica de las porciones anatémicas deterioradas de la
articulacion coxofemoral por algun tipo comercial de prétesis con el objetivo de

tratar el dolor y la limitacion funcional. Los primeros intentos para restaurar la

% HOPPENFELD S, DE BOER P. Abordajes en cirugia ortopédica. Nueva Y ork: Editorial Marban, 2005.

12



movilidad de la cadera fueron realizados en 1822 y 1827 removiendo las zonas
afectadas; posteriormente entre 1830 y 1880 se usaron membranas interpuestas
entre la cabeza femoral y el acetdbulo probando materiales como madera y tejidos

blandos de origen animal.?!?2

En 1890, Gluck realiz6 el primer reemplazo con una cabeza femoral de marfil
usando cemento 6seo de yeso y pdmez para asegurar la proétesis. En 1923,
Marius Smith Peterson inicio la era moderna del reemplazo de cadera con la copa
o molde que ajustaba entre la cabeza femoral y el acetabulo articulandose sobre
ambas superficies pero que se fracturaba con frecuencia debido a su fragilidad,
por lo que se probaron otros materiales hasta que se utiliz6 una aleacion de
cromo-cobalto llamada vitallium, un material durable e inerte. El primer RTC

exitoso se atribuye a Sir John Charnley.?®

2L STILLWELL WT. A history of hip replacement surgery. In: Bono JV, McCarthy JC, Thornhill TS,
Bierbaum BE, Turner RH. Revision total hip arthroplasty. New York, NY: Springer; 1999:ix-xii.

2 WEINSTEIN SL, BUCKWALTER JA. Turek’s Orthopaedics: Principles and their Application. Lippincott
Williams & Wilkins; 2005.

% WNEK GE, BOWLIN GL. Encyclopedia of Biomaterials and Biomedical Engineering. New York, NY:
InformaHealth Care; 2004.

13



En Estados Unidos se observo que la tasa de RTC incrementd en un 50% entre
1990 y 2002* y se estima que, hacia el 2030, la demanda incrementara 1.75
veces llegando a 572.000 procedimientos/afio.”® Esta tendencia al uso
incrementado del RTC concuerda con los resultados de estudios de algunos
paises europeos.’®?"?8 No obstante, un aspecto interesante cuando se estudian
factores relacionados con el uso del RTC es la evidencia de que existe disparidad
en el acceso a este procedimiento segun la edad, la raza, la etnicidad, las

condiciones econémicas y el area geogréafica. 22303132

# KURTZ S, MOWAT F, ONG K, CHAN N, LAU E, HALPERN M. Prevalence of primary and revision
total hip and knee arthroplasty in the United States from 1990 through 2002. J Bone Joint Surg Am.
2005;87(7):1487-1497.

® KURTZ S, ONG K, LAU E, MOWAT F, HALPERN M. Projections of primary and revision hip and knee
arthroplasty in the United States from 2005 to 2030. J Bone Joint Surg Am. 2007;89(4):780-785.

% BIRRELL F, JOHNELL O, SILMAN A. Projecting the need for hip replacement over the next three
decades: influence of changing demography and threshold for surgery. Ann Rheum Dis. 1999;58(9):569-572

2 OSTENDORF M, JOHNELL O, MALCHAU H, DHERT WJ, SCHRIJVERS AJ, VERBOUT AJ. The
epidemiology of total hip replacement in The Netherlands and Sweden: present status and future needs. Acta

Orthop Scand. 2002;73(3):282-286.

% INGVARSSON T, HAGGLUND G, JONSSON H JR, LOHMANDER LS. Incidence of tota hip
replacement for primary osteoarthrosisin Iceland 1982-1996. Acta Orthop Scand. 1999;70(3):229-233.

X ELLISH, BUCHOLZ R. Disparity of carein total hip arthroplasty. Curr Opin Orthop. 2007: 18:2—7.
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4.3 CONDICIONES CLINICAS QUE PUEDEN LLEVAR AL REEMPLAZO TOTAL
DE CADERA (RTC)

El dolor puede ser considerado la indicacion mas importante para someter a un
paciente a RTC. La osteoartrosis es la principal causa de limitacion funcional en
adultos mayores, su prevalencia incrementa con la edad y debido a que desde
etapas tempranas puede llevar a dolor incapacitante, el RTC es considerado un
tratamiento costo-efectivo para las fases moderada y severa de la enfermedad.
Otras causas menos comunes son la artritis inflamatoria, la osteonecrosis, las
neoplasias y las fracturas.®*3*
4.4 TECNICAS QUIRURGICAS

El reemplazo de cadera puede ser cementado, no cementado e hibrido. En el

primer tipo tanto el componente acetabular como el femoral estan cementados.

% ESCALANTE A, ESPINOSA-MORALES R, RINCON |, et al. Recipients of hip replacement for arthritis
are less likely to be Hispanic, independent of access to healthcare and socioeconomic status. Arthritis Rheum

2000; 43:390-399.

% MAHOMED N, BARRETT J, KATZ J, et al. Rates and outcomes of primary and revision total hip
replacement in the United States M edicare population. J Bone Joint Surg 2003; 85A:27-32.

2 HAWKER G, WRIGHT J, COYTE P, ET AL. Differences between men and women in the rate of use of
hip and knee arthroplasty. N Engl JMed 2000; 342:1016-1022.

¥ ELLISH, BUCHOLZ R. Disparity of carein total hip arthroplasty. Curr Opin Orthop. 2007:18:2-7.

# LIU YE, HU S, CHAN SP, SATHAPPAN SS. The epidemiology and surgical outcomes of patients
undergoing primary total hip replacement: an Asian perspective. Singapore Med J. 2009; 50(1):15-19.
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Entre las multiples protesis del tipo cementado se mencionan la de Muller, la de
Stanmore y la de Exeter, que podrian considerarse variaciones de los disefios
originales de Charnley. El abordaje quirargico mas usado es el lateral o
anterolateral pero también puede realizarse por via posterior. La protesis
cementada mas aceptada es la tipo Charnley, en donde el acetdbulo es una
semiesfera hecha en polietileno de alta resistencia con alerones que mejoran la
cementacién y cuyo componente femoral es de tallo recto.® Este tipo de prétesis
parece tener mejores resultados en pacientes mayores, mientras que la no

cementada tiene mejores resultados en los méas jéovenes.*

Las prétesis no cementadas se fijan mediante anclaje biolégico por incorporacion
de hueso neoformado sobre su superficie, utilizando capas de microesferas,
mallas o superficies asperas que permitirian el crecimiento 6seo. Los factores que
afectan la fijacion biolégica son la velocidad y calidad de crecimiento 6seo, la

posicion del hueso sobre el implante y la remodelacion adaptativa alrededor del

¥ ECHEVERRI AA. El reemplazo total de cadera cementado. En: Malagén V, Soto D. Compendio de
Ortopediay Fracturas. Bogoté&: Editorial Celsus 2005; p. 1127-1135.

% BERGSCHMIDT1 P, BADER1 R, FINZE1 S, GANKOVYCH1 A, KUNDT G, MITTELMEIER1 W.

Cementless total hip replacement: a prospective clinical study of the early functional and radiological
outcomes of three different hip stems. Arch Orthop Trauma Surg. 2009. Publicado online: 13 June 2009.

16



implante.®’,*® En la actualidad, se acepta que una de las mejores opciones es el
uso de protesis hibridas en las que el componente acetabular no cementado se

combina con un componente femoral cementado.>®

4.5 COMPLICACIONES DEL RTC

La lista de las posibles complicaciones en RTC puede ser interminable. Las
complicaciones tempranas relacionadas con la artroplastia primaria han sido
descritas en la literatura con diferentes reportes de incidencia y son las siguientes:
lesiones nerviosas, vasculares, inestabilidad, aflojamiento temprano de los
componentes, enfermedad tromboembdlica, osificacién heterotopica, infeccion de
la prétesis y complicaciones de la herida quirtrgica.

En el Orthopaedic Knowledge Update (OKU) del 2000, de la American Academy of
Orthoaedic Surgeons, se hace una descripcioén de las complicaciones asociadas a
RTC: a. Infeccién: es una complicacion devastadora; Charnley en sus primeras

prétesis cementadas reportd tasas hasta del 11%. Porque no se habian

3" MANRIQUE JE, HERMIDA F. Implante total de la articulacién de la cadera. En: Malagén V, Soto D.
Compendio de Ortopediay Fracturas. Bogota Editorial Celsus 2005; p. 1136-1147.

% EINGARTNER CHRISTOPH . Review article. Current trends in totay hip arthroplasty. Medsportspress,
2007 1 (6). Vol 9: 8-14.

% SARMIENTO A. Artroplastias. En: Malagén V, Soto D. Compendio de Ortopedia y Fracturas. Bogotéa:
Editoria Celsus. 2005; p. 1123-1126.

‘0 PAEZ RE, NOSSA JM, RUEDA G, PESANTEZ R. Op cit., p. 44
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identificado factores de riesgo para infeccion. La infeccién se ha reportado hasta
varios afos después de la cirugia. El RTC no deberia ser doloroso, por lo tanto,
ante la presencia de dolor se debe sospechar infeccién.

La infeccidbn esta relacionada con el estado pre moérbido del paciente; el
incremento de infeccidn ocurre en artritis reumatoidea en 1,2%, artritis psoriatica
en 5,5%, diabetes mellitus en 5,6%, mujeres con antecedente de instrumentacién
uretral en 6,2%.

La profilaxis antibiotica debe ser dirigida a los organismos mas prevalentes. El
Staphilococcus aureus es el mas comun en infecciones agudas. El
Staphilococcus epidermidis y S albus son los mas comunes en infecciones tardias.
La exposicién al S aureus, ocurre probablemente en el momento de la incision por
lo tanto la profilaxis antibiética debe cubrir este germen. Los mas utilizados son las
cefalosporinas de primera generacion. Se deben tomar todas las medidas
profilacticas conocidas disponibles, luz ultravioleta, flujo laminar, vendajes etc.

La infeccion postquirdrgica de las vias urinarias ocurren entre el 7 y 14 %, no hay
correlacion con el agente etiologico de la infeccidon protésica.

Infeccion hematdgena tardia ha sido demostrada luego de procedimientos de
odontologia, ginecologia, urologia y gastroenterologia. Ya han sido propuestos
esquemas profilacticos. b. Tromboembolismo: es la complicacion mas frecuente y
la lider como causa de morbilidad postquirdrgica. La incidencia reportada de
trombosis venosa profunda (TVP) va de 8 a 70-80% y es responsable del 90% de

los reingresos. El embolismo pulmonar (TEP) fatal ocurre en 1 a 2% de los
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pacientes. La mas alta incidencia de TVP en el dia 4°. La presentacion puede ser
clinica o subclinica. Para TEP el estdndar de oro es la angiografia pulmonar
(arteriografia). Las heparinas de bajo peso molecular han mostrado mayor
seguridad y efectividad en la profilaxis tromboembélica**. Sharrock en un meta
analisis evalla la seguridad y eficacia de la profilaxis multimodal (incluye:
anestesia regional, aspirina, compresion neumatica intermitente) en 7193
pacientes versus 15000 con HPBM y 5000 con warfarina. Encontrando mortalidad
por todas las causas de 0,19% vs 0,41%.%.

Parvizi en 2007 reportd que el uso de HBPM aumenta el sangrado en el sitio
quirtrgico, el hematoma y el riesgo de infeccion®.

Para disminuir los riesgos se deben tener en cuenta las recomendaciones de la
American College of Chest Physicians (ACCP) de realizar una profilaxis
multimodal.

La eleccion del farmaco ideal para profilaxis es objeto de debate en la artroplastia

de cadera y rodilla. Se recomienda individualizar el tratamiento de acuerdo a las

“ FREEDMAN KB, BROKENTHAL KR, FIZGERALD RH, WILLIAMS S, LONNER JH. A meta-analysis
of thromboemblic prophilaxis foowing total hip arthroplasty. Jbjs 2000 jul;(7) 929-38.

“2 SHARROCK NE, GONZALEZ DELLA VALLE A, GO G, LYMAN S, SAVATI EA. Potent anticoagulant
are associate with a higher all-cause mortality rate after knee arthroplasty. Clin Orthopaedic and Rel
Research.2008. 466:714-21.

“ PARVIZI J, GHANEM E, JOSHI A, SHARKEY PD, HOZACK WZ, ROTHMAN RH, Does “excessive’
anticoagulation predispose to periprosthetic infection?. J Arthroplasty. 2007; 22 (6 suppl 2): 24-8.
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caracteristicas del paciente**. c. fractura intraoperatoria; es mas comun en
artroplastia de revision sin embargo en artroplastias primarias de cadera, se han
reportado tasas de hasta el 3% siendo en fémur proximal el sitio mas frecuente
(OKU).

d. luxacion: la incidencia total de RTC es del 3%, hay una leve predisposicion
cuando se utiliza el abordaje posterior versus el anterior. También esta asociado a
la mal posicion de los componentes. La luxacién temprana de la protesis esta
fuertemente relacionada con la técnica quirargica. Entre los factores prondsticos
estan: el tamafio de la cabeza (en cabezas de 28 mm es 3 veces mayor que en
cabezas de 32 mm), la edad, el diagnostico (mayor en fracturas) y el tipo de
abordaje®.

e. Lesidon neurovascular: la incidencia de lesion neuroldgica luego de RTC ha sido
reportada de 0,6% a 3,7%. Esta se aumenta a 5.2% cuando se realiza RTC por
luxacién congénita o displasia de la cadera y a 3,2% luego de revision. Las causas
propuestas incluyen, trauma directo, estiramiento durante el procedimiento,
alargamiento de la extremidad, isquemia, hemorragia, luxacion de la protesis,
extrusion del cemento. La incidencia de lesion vascular es de 0,2 a 0,3%, lesiones

de la arteria femoral han sido reportados, como también de la obturatriz o

“PELLEGRINI, JAY R. LIEBERMAN, C.LOWRY BARNES, PAUL F. LACHIEVITZ, ARLEN D.
HANSSEN, HENRY D. CLARCK AND VINCENT D. Venous thromboembolism debate in joint
artrhoplasty. Jbjs am, 2009. 91: 29-32.

> MONTHI KATOD, THOMAS BARBER, ELIZABETH PAXTON, ROBERT NAMBA, DONALD
FITHIAN. An analysis of therisk of hip dislocation with a contemporary total joint registry. Clinical
Orthopaedics and Related Research. 447. 19-23.
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sangrados de la arteria del ligamento acetabular. En protrusio puede existir el
riesgo de lesion de la iliaca comun. Puede haber lesiones también en la colocacion
de los tornillos de la copa acetabular, por lo que el sitio recomendado es el
cuadrante posterior superior.

Un estudio espafiol cuyo objetivo fue evaluar las complicaciones del RTC de 112
pacientes durante las seis semanas siguientes a la intervencion primaria encontré
un 4.4% de luxaciones, que se presentaron con mayor frecuencia en pacientes
cuya indicacion de RTC era la fractura de cadera, 1.7% de los pacientes
desarrollaron trombosis venosa profunda a pesar de la profilaxis, 0.87%
embolismo pulmonar, 1.7% tuvieron infecciones superficiales, 14.9% necesitaron
transfusibn  postquirdrgica y 0.87% tuvieron fracturas periprotésicas
postoperatorias, sin embargo, en este periodo temprano, no hubo muertes, ni
complicaciones neuroldgicas asociadas. En este articulo también se informan
diferencias en el tiempo de estancia segun la indicacion, siendo de 8 dias cuando
la RTC fue debida a osteoartrosis y de 16 dias cuando fue debida a fractura.*®

Un resumen de lo encontrado en otros estudios se presenta a continuacion por

tipo de complicacion:

% ALVAREZ-GARCIA V, RODRIGUEZ ALONSO C, ZAZO ESPINOSA M, NISTAL-RODRIGUEZ J,
GARCIA ALONSO M. Complicaciones a corto plazo de la artroplastia total primaria de cadera. Revista
Espafiola de Cirugia Osteoarticular. 2005; 40(221): 13-18.
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a. atrofia muscular: En una serie de 20 pacientes con osteoartritis unilateral de
cadera fue evaluada la presencia de atrofia persistente en los musculos que
actian sobre la cadera antes, al sexto mes y a los dos afios del RTC usando
criterios radiolégicos de atrofia muscular por TAC. Los autores informan, al final
del seguimiento, una reduccion del area transversal del musculo iliopsoas (7,0%) y
de los aductores de la cadera (8,4%), mientras que la densidad radiolégica
disminuyé en los mduasculos glateos mayor (10,1 unidades Hounsfield-UH),

medio/menor (5,6 UH), iliopsoas (3,9 UH) y aductores (2,4 UH).*’

b. mortalidad: Segun un estudio, la introduccion de cambios importantes en la
conducta pre- y post-anestésica institucional podria ser asociada con una
reduccion significativa de la mortalidad posterior a artroplastia total de cadera
electiva. En ese trabajo se evaluo retrospectivamente el efecto de un cambio en la
atencion anestésica realizado en 1986, comparando la mortalidad intra-
hospitalaria durante los quinquenios anterior y posterior a su introduccion (esto es,
1981-1985 y 1987 -1991). La mortalidad de los pacientes sometidos a RTC
unilateral fue de 0,35% en el quinquenio anterior y de 0,11% en el posterior a 1986
(p=0,028), mientras que en los sometidos a cirugias bilaterales fue de 0,58% y 0%,

respectivamente (p>0,05). No obstante, los autores discuten que el mejoramiento

" RASCH A, BYSTROM AH, DALEN N, MARTINEZ-CARRANZA N, BERG HE. Persisting muscle
atrophy two years after replacement of the hip. J Bone Joint Surg Br. 2009; 91(5):583-8.
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evidente en factores asociados con el procedimiento mismo y con la disponibilidad
de antibidticos no fue medido y, por lo tanto, no se puede excluir su contribucién a

esta disminucion en la tasa de mortalidad.*®

Dearborn y Harris analizaron la mortalidad a 90 dias de 2736 pacientes sometidos
a RTC en su institucion durante unas tres décadas y observo una tasa de
mortalidad global de 0.3% (8 muertes en total) al incluir cirugias primarias y
revisiones, de 0.2% (n=4/2103) al analizar s6lo cirugias primarias y de 0.6%
(n=4/633) cuando eran revisiones; estos resultados incluyen pacientes antes y
después de mejoramientos en la técnica quirdrgica como, por ejemplo, intubacién
de rutina bajo anestesia general, monitoreo electrocardiografico continuo en la
cirugia y determinacion de gases arteriales.** En otro trabajo que evaluaba
mortalidad luego de RTC electiva se encontré6 que la formulacion rutinaria de
aspirina para tromboprofilaxis contribuyé0 a ausencia de muertes de origen
cardiovascular en los 90 dias postquirdrgicos, pasando de un 0,75% histérico a

0% en el periodo de estudio. *° Es importante mencionar que la mortalidad por

“ SHARROCK NE, CAZAN MG, HARGETT MJL, WILLIAMS-RUSSO P, WILSON PD. Changes in
Mortality After Total Hip and Knee Arthroplasty over a Ten-Y ear Period. Anesth Analg 1995; 80:242-8.

“ DEARBORN JT, HARRIS WH. Postoperative mortality following total hip arthroplasty. Journal of Bone
and Joint Surgery. 1998: 1291-4.

® PARRY M, WYLDE V, BLOM AW. Ninety-day mortality after elective total hip replacement: 1549
patients using aspirin as a thromboprophylactic agent. J Bone Joint Surg Br. 2008;90(3):306-7.
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fracturas de cadera reportada en la literatura es hasta de 0,9% al mes, 19% a los
tres meses y al afio es hasta 30%. La mortalidad en pacientes con comorbilidades
es 2,5 veces mayor que en los pacientes sin comorbilidades.”® Se han demostrado
varios factores que influyen la mortalidad luego de fractura de cadera, entre los
cuales estan: edad, sexo, enfermedades pre-existentes, mecanismo del trauma,
complicaciones graves (accidente cerebro-vascular, complicaciones
cardiorrespiratorias, hemorragia de vias digestivas) y demora en la realizacion de
la cirugia.>® La demora de méas de cuatro dias aumenta significativamente la

mortalidad al mes, a los tres meses y al afio.>

c. infeccidon: En un estudio canadiense se evalué la incidencia de infeccion
profunda en pacientes que fueron sometidos a RTC incluyendo 1993
intervenciones consecutivas realizadas por el mismo cirujano. Se observé que la
incidencia acumulada pas6 de 0,8% a los dos afios de seguimiento hasta 1,4% a
los 20 afios y que estuvieron en mayor riesgo de infeccion los pacientes con

eritrosedimentacion globular elevada, alcoholismo, numero de unidades de

°! ERIC BERGERON, MD, ANDRE LAVOIE, PhD, LYNNE MORE, MSc, JEAN-MARIE BAMVITA,
SEBASTIAN RATTE. Isthe Delay to Surgery for Isolated Hip Fracture Predictive of Outcome in Efficient
Systems? J Trauma. 2006;60:753-757.

*2 | bid, pagina# 753.
% CHRISTOPHER G. MORAN, MD, FRCS(ED), RUSSELL T. WENN, BA, MANOJ SIKAND, MS, FRCS,

AND ANDREW M. TAYLOR, DM, FRCS. Early Mortality After Hip Fracture: Is Delay Before Surgery
Important? J Bone Joint Surg Am. 2005;87:483-489. doi:10.2106/JBJS.D.01796.
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glébulos rojos requerida y protrusio acetabuli; ademas los autores encontraron que

en 9,6% de los casos fue requerida una cirugfa adicional. >*

d. trombosis venosa y tromboembolia: En un estudio basado en poblacién se
encontré que la incidencia de estas dos complicaciones, incluyendo embolismo
pulmonar letal, fue de 2.27% durante los tres meses posteriores al RTC primario,
siendo la incidencia de embolismo pulmonar letal de 0.22% cuando se analiza por
separado, por lo que los autores consideran que la profilaxis deberia ser llevada
hasta las seis semanas.”® La aspirina y la warfarina han sido usados como
agentes para la profilaxis de estas complicaciones. Luego de una cirugia de
cadera, los factores que han sido asociados a un mayor riesgo de tromboembolia
venosa son la historia anterior de tromboembolismo, la obesidad, la demora en la
deambulacion luego de la cirugia y el sexo femenino, mientras que los que
disminuyen este riesgo son el uso de compresion neumatica entre no obesos
luego del procedimiento y la tromboprofilaxis que supere el tiempo del egreso

hospitalario.>® Se estima que luego de reemplazo de cadera, en aquellos pacientes

> HAMILTON H, JAMIESON J. Deep infection in total hip arthroplasty. Canadian Journal of Surgery 2008;
51(2):111-7.

® HOWIE C, HUGHES H, WATTS AC. Venous thromboembolism associated with hip and knee
replacement over aten-year period: a population-based study. J Bone Joint Surg Br. 2005; 87(12):1675-80.

% WHITE RH, HENDERSON MC. Risk factors for venous thromboembolism after total hip and knee
replacement surgery. Curr Opin Pulm Med. 2002; 8(5):365-71.
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sometidos a tromboprofilaxis de corta duracion (es decir, de 7 a 10 dias de recibir
dosis fija de heparina de bajo peso molecular o warfarina de dosis ajustable), el
tromboembolismo venoso no fatal ocurre en 1 de cada 32 pacientes y el
embolismo pulmonar fatal en 1 de cada 1000 durante los primeros tres meses

postquirargicos.>’

> DOUKETIS JD, EIKELBOOM JW, QUINLAN DJ, WILLAN AR, CROWTHER MA. Short-duration
prophylaxis against venous thromboembolism after total hip or knee replacement: a meta-analysis of
prospective studies investigating symptomatic outcomes. Arch Intern Med. 2002: 8;162(13):1465-71.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo de casos, retrospectivo.

5.2 DEFINICION DE CASO

Un caso fue definido como un paciente de cualquier edad a quien se le realizé un
reemplazo total de cadera primario por cualquier causa, tanto electiva como no
electiva (fractura por trauma reciente), en el Servicio de Ortopedia del Hospital

Universitario de Santander entre el 1 de enero de 2007 y el 30 de junio de 2009.

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSION:
Ninguno

5.4 TAMANO DE MUESTRA
El tamafio de muestra sera definido por la totalidad de casos elegibles operados

durante las fechas descritas.

5.5 DEFINICION DE VARIABLES
Este trabajo recolectd la siguiente informacion de interés (ver tablas a

continuacion).
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CUADRO 1. INFORMACION SOCIOECONOMICA, ANTECEDENTES CLINICOS
PRE-QUIRURGICOS Y TECNICA DEL REEMPLAZO TOTAL DE CADERA

(RTC).
Variable Definicion Clasificacion | Unidades
Sexo Género del paciente definido | Cualitativa, Masculino-
en la HC nominal Femenino
Fecha de | Dia, mes y afio de | Cuantitativa, Indica tiempo
nacimiento nacimiento del paciente razon d m a
Estrato Es el nivel socioeconomico | Cualitativa, 1 a 6 en zona
socioeconomic | segun lo descrito por el | nominal urbana 0 se
o] paciente y que usualmente especifica zona
esta en recibos de la luz rural
Tipo de | Es el tipo de carné de salud | Cualitativa, No tiene-Si tiene
seguridad que el paciente informo y | nominal (epss, prepagada,
social cuyo dato puede ser epsc, sisben,
extraido de la HC especial, no tiene,
otra)
Lugar de | Indica el municipio vy | Cualitativa, Nombres ciudad-
residencia departamento en donde | nominal dpto.
reside el paciente
usualmente
Zona de | Indaga si el paciente es | Cualitativa, Urbano, rural
residencia residente usual de la zona | nominal
urbana o rural del lugar
detallado en el punto
anterior
Presencia de | Define la ausencia o0 | Cualitativa, Antecedentes
morbilidad presencia de enfermedades | nominal clinicos ausentes o
asociada antes | que  estaban  presentes presentes
del RTC antes de la cirugia
Tipo de | Si aplica, describe el nombre | Cualitativa, nombre de la
morbilidad de enfermedades que | nominal enfermedad
anterior estaban presentes antes de (diabetes,
asociada la cirugia hipertension,
obesidad, otras).
Motivo de la | Indica la causa médica (una | Cualitativa, Dolor cronico,
cirugia o0 mas) por la que el|nominal fractura, artrosis,
ortopedista realiz6 el RTC etc.
Fecha de | Dia, mes y afio de | Cuantitativa, Indica tiempo
cirugia realizacion del RTC razon d m a
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Edad a la|Numero de afios cumplidos | Cuantitativa, ARos
cirugia que transcurrieron entre la | de razon
fecha de nacimiento y la de
la cirugia de RTC
Tipo de cirugia | Describe si  la  cirugia | Cualitativa, Electiva o
realizada primaria fue programada o | nominal trauma reciente
por trauma (no electiva)
Técnica Describe la técnica utilizada | Cualitativa, Cementada,
utilizada por el ortopedista definida | nominal hibrida,
por el tipo de materiales cementada, notas
utilizados sobre  materiales
utilizados

CUADRO 2. FACTORES CLINICOS Y COMPLICACIONES LUEGO DEL
REEMPLAZO TOTAL DE CADERA Y SUS COMPLICACIONES.

Variable Definicion Clasificacio | Unidades

n
Complicaciones | Presencia y tipo de | Cualitativas, | Presente o]
intraquirdrgicas complicaciones clinicas o0 | nominales ausente y

quirdrgicas durante el acto
quirdrgico por RTC

nombre de cada

complicacion

intraquirdrgica

Numero de | Tipo y numero de unidades | Cualitativas, | Nombre de

unidades de | de glébulos rojos, sangre u | nominales y | producto

sangre o|otro tipo de producto | cuantitativas | sanguineo y

relacionados sanguineo usado en la |, derazén namero de
cirugia unidades

usadas
Tipo y dosis de | Medicamento y posologia | Cualitativas, | Nombre
profilaxis para la  profilaxis de | nominales producto y

anticoagulante

anticoagulacion

dosis-duracion

de profilaxis
Fecha de egreso | Dia, mes y afio de salida del | Cuantitativa, | Indica tiempo
hospitalario hospital luego del RTC razon d m a
Fecha de | Dia, mes y afio de inicio de | Cuantitativa, | Indica tiempo
deambulacion deambulacion post-RTC. razén d m a
Fecha de fin de | Dia, mes y afio en el que se | Cuantitativa, | Indica tiempo
seguimiento para | cumplen los 90 dias | razon d m_a_

el estudio

postquirdrgicos
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Complicaciones | Presencia 0 ausencia de | Cualitativa, | Ninguna
tempranas alguna complicacion | nominal Presente__
temprana
Tipo de | Si aplica, es un grupo de | Cualitativas, | Trombosis
complicaciones | variables que indicaran, una | nominales venosa
tempranas a una, las complicaciones profunda,
observadas posteriores al embolismo
procedimiento quirdrgico en pulmonar,
el lapso de los primeros 90 muerte,
dias, incluye necesidad de necesidad de
revision revision,
infeccion, otros
Fecha de las | Siaplica, dia, mesy afio del | Cuantitativa, | Indica tiempo
complicaciones inicio de esa complicacion | razén d m_a_
tempranas temprana
Estado vital al|Indica si el paciente | Cualitativa, | Vivo, muerto,
final del periodo | sometido a RTC fallecio o | nominal desconocido
de 90 dias continué vivo luego de los
90 dias postquirargicos
Fecha real del | Dia, mes y afo del dltimo | Cuantitativa, | Indica tiempo
altimo control | control en los 90 dias |razon d m a_
dentro de los 90 | postquirdrgicos
dias
Fecha de muerte | Si aplica, dia, mes y afio de | Cuantitativa, | Indica tiempo
la muerte del paciente en | razon d m_a_

los 90 dias postquirtrgicos

5.6 MECANISMO DE RECOPILACION Y FUENTE DE LA INFORMACION

Se utilizé un formato que contenia las variables descritas en el apartado anterior
(Ver el Anexo A). Se disefo realizando preguntas especificas para cada dato de
interés. El encargado de recolectar la informacion fue el estudiante. La historia
clinica institucional, incluyendo resultados de laboratorio y radiografias fue usada
como fuente de datos. En algunos casos, la informacion se completé con

informacion telefonica realizada a los pacientes y sus familias.

30




5.7 DIGITACION EN ARCHIVO ELECTRONICO Y COMPROBACION

Los datos demograficos, socioecondémicos y clinicos del paciente fueron incluidos
en una base de datos del programa Microsoft Excel. Una vez digitada, se realiz
una verificaciéon visual del archivo contra el formato fisico de la informacion y se
realizaron cruces de variables para confirmar (nombres del paciente con sexo,
edad con fecha de nacimiento y fecha de la cirugia, municipio con departamento).

Los errores fueron corregidos.

5.8 PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

Las variables clasificadas como cuantitativas se resumieron como medianas,
segun resultados de las pruebas de normalidad, y su comparacion se realiz6 a
través de la prueba de la mediana. Las clasificadas como cualitativas se presentan
como proporciones y su comparacion se realizé con la prueba de Chi al cuadrado.

Los valores de p menores o iguales a 0,05 se consideraron significativos.

5.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Los casos incluidos en este estudio son retrospectivos. No se realiz6 ninguna
intervencion o procedimiento en los pacientes por motivo del estudio. Por el
contrario, este trabajo es necesario para evaluar la respuesta al RTC v,
posiblemente, contribuira con informacion local en caso que se plantee redefinir
los protocolos de atencion a estos pacientes. Este trabajo fue aprobado

inicialmente por los comités de ética o cientifico de la Universidad Industrial de
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Santander - Hospital Universitario de Santander y cumplié con las regulaciones

dictadas en la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.
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6. RESULTADOS

6.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICA

En total, 49 pacientes fueron sometidos por diferentes motivos a RTC entre enero
de 2007 y junio de 2009. Una descripcién de la distribucion de pacientes segun
estas variables se observa en el Cuadro 3. La mayoria eran del sexo femenino,
residentes en la ciudad de Bucaramanga y municipios cercanos, pertenecientes al
régimen subsidiado de salud y de un nivel socioeconémico bajo. Dos pacientes
(4.1%) residian en el Departamento de Arauca, los restantes 47 (95,9%) eran del

Departamento de Santander.

La edad mediana de los pacientes el dia de la intervencion era de 70 afios y
oscilaba entre 33 y 85 afios, aunque mas del 90% tenian 50 afios cumplidos 0 mas.
La edad mediana fue de 71 afios en mujeres y de 63 afios en hombres, pero no

fueron estadisticamente diferentes (p=0.176).

Tampoco se encontraron diferencias estadisticas entre sexos al analizar municipio
de residencia, agrupando a Bucaramanga, Piedecuesta, Florida y Giron en una
categoria y comparando con los otros municipios agrupados (p=0.136), seguridad
social (p=0.729), area municipal de residencia (p=0.363) o nivel socioecondémico

(p=0.365)
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CUADRO 3. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
REEMPLAZO TOTAL DE CADERA SEGUN SUS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS.

Factor Frecuencia | Frecuencia Frecuencia
relativa relativa
acumulada
Sexo
Femenino 30 61.2 61.2
Masculino 19 38.8 100.0
Edad al momento del procedimiento (afos)
Menor de 50 5 10.2 10.2
50-59 7 14.3 24.5
60-69 10 20.4 44.9
70-79 14 28.6 73.5
80 y mas 13 26.5 100.0
Municipio de residencia
Bucaramanga 13 26.5 26.5
Barrancabermeja 7 14.3 40.8
Floridablanca 5 10.2 51.0
Piedecuesta 2 4.1 55.1
Giron 2 4.1 59.2
Malaga 2 4.1 63.3
Vélez 2 4.1 67.3
Barbosa 2 4.1 71.4
Suaita 2 4.1 75.5
Saravena (Ara) 2 4.1 79.6
Otros * 10 20.4 100.0
Area de Residencia
Urbano 44 89.8 89.8
Rural 5 10.2 100.0
Nivel Socioecondémico
Uno 33 67.3 67.3
Dos 14 28.6 95.9
Tres 2 4.1 100
Tipo de Seguridad Social
Vinculados (SISBEN) 26 53.1 53.1
Régimen subsidiado 22 44.9 98.0
(ARS, EPSs)
Particular 1 2.0 100.0




* Los municipio de Chipata, Cimitarra, Guavata, Los Santos, Matanza,
San José€, San Vicente de Chucuri, San Gil, Toma y Zapatoca aportaron
cada uno un paciente.

6.2 ANTECEDENTES CLINICOS PREQUIRURGICOS Y MOTIVO DE RTC

En total, 41 (83.7%) pacientes tenian alguna condicidon clinica previa a la
realizacion del procedimiento. De éstos, seis (14.6%) casos tenian exclusivamente
una condicion crénica que llevo finalmente a la decisidon de someter al paciente a
RTC (por ejemplo, artrosis, osteopenia o fractura antigua). Sin importar si habian
otras condiciones asociadas, la hipertension arterial estaba presente en 19 (38.8%)
intervenidos, la diabetes mellitus en 8 (16,3%), la infeccién de vias urinarias en 7
(14.3%), la enfermedad &acido-péptica en 4 (8.2%), la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica en 3 (6.1%), las patologias malignas en 2 (4.1%), incluyendo
cancer prostatico y uterino; y las condiciones asociadas a problemas de la
coagulacion en 4 (8.2%) incluyendo trombosis venosa profunda, tromboflebitis,
aplasia medular y coagulopatia no especificada con presencia de anticuerpos
lipicos. Otras patologias que estaban presentes antes de la intervencion, aunque
con menor frecuencia, fueron la insuficiencia cardiaca, el hipotiroidismo, el
sindrome anémico, el trauma craneoencefalico, la paralisis cerebral, la artritis
reumatoide, y las secuelas de la enfermedad de Perthes cada una presente en un

(2.0%) paciente.
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Los motivos mas frecuentes de realizacion del RTC fueron la fractura de cadera en
28 (57.1%) pacientes, la artrosis en 15 (30.6%), la necrosis avascular en 3 (6.1%),
la falla de la técnica de una cirugia previa en 2 (4.1%) y la refractura en 1 (2.0%).
Por otra parte, la cirugia fue realizada en la cadera izquierda en 26 (53.1%) de los
casos y en cadera derecha en los 23 (46.9%) restantes. La cadera derecha fue
intervenida con mayor frecuencia en hombres (n=10; 52.6%) que en mujeres (N=13;
43.3%); sin embargo, esta diferencia puntual no fue significativa (p= 0.525). Al
analizar los 28 pacientes a quienes se les realiz6 RTC debido a una fractura, se
observéd que el tiempo mediano de demora de la cirugia, es decir, que transcurrié

desde ese evento hasta la intervencion quirdrgica fue de 15 dias (rango: 6-60).

6.3 DATOS GENERALES DEL ACTO QUIRURGICO Y LA TECNICA

UTILIZADA

En total, 29 (59.2%) pacientes intervenidos requirieron una intervencién no electiva
(trauma). La distribucion por mes y afio de realizacién se observa en el Cuadro 4.
La cirugia no electiva fue mas frecuente en mujeres (70.0%) que en hombres
(42.1%), y esta diferencia estuvo cerca de considerarse estadisticamente

significativa (p=0.051).

CUADRO 4. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN MES Y ANO DE
REALIZACION DEL REEMPLAZO TOTAL DE CADERA.

Mes 2007 2008 2009 Total
Enero 1 1 1 3
Febrero 1 4 2 7
Marzo 0 3 3 6
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Abril 1 2 4 7
Mayo 1 5 0 6
Junio 2 2 4* 8
Julio 1 0 - 1
Agosto 1 1 - 2
Septiembre 0 2 - 2
Octubre 0 1 - 1
Noviembre 2 1 - 3
Diciembre 1 2 - 3
TOTAL 11 24 14 49
* Fin del periodo de inclusion al estudio

La edad mediana de realizacion de la cirugia fue de 58.5 afios (rango: 33-84) si era
un procedimiento electivo y de 76 afios si fue considerada no electiva (rango: 46-
85); esta diferencia de edad fue estadisticamente significativa (p<0.001). En otras
palabras, los pacientes sometidos a un RTC de urgencia fueron significativamente
mas ancianos que aquellos a quienes se les realizé una intervencion electiva.
Cuando el RTC fue de urgencia (indicada por fractura reciente o refractura), la edad
mediana de las mujeres fue de 76 afos (rango: 66-85) y la de los hombres fue de
72 afios (rango: 46-84), pero esta diferencia no fue significativa (p=0.943). De
manera similar, cuando la cirugia fue electiva, no hubo diferencias significativas en
la edad segun el sexo (p=0.369), encontrandose una edad mediana de 55 afos
(rango: 33-84) en mujeres y de 63 afios (rango: 50-80) en hombres. Las técnicas de
RTC que fueron utilizadas podrian clasificarse en cementadas en 25 (51.0%)
pacientes, no cementada en 19 (38.8%) e hibrida en 5 (10.2%). En todos los

pacientes, el abordaje fue antero-lateral. La anestesia regional fue utilizada en 35
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(71.4%) pacientes y la general en los 14 (28.6%) restantes. La técnica cementada
fue utilizada con mayor frecuencia en mujeres (n=20; 66.6%) que en hombres (n=5;
26.3%), mientras las técnicas no cementada e hibrida fueron usadas con mayor
frecuencia en hombres que en mujeres. Estas proporciones fueron

significativamente diferentes (p=0.018).

El tiempo mediano de duracién de la cirugia por RTC fue de 120 minutos (rango:
75-210). La duracion promedio del procedimiento quirargico fue de 120 minutos
(rango: 85-210) en mujeres y de 110 minutos (rango: 75-210) en hombres, pero no
hubo una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.132). Al analizar por el tipo
de técnica usada, se observa que la duracién mediana de la intervencion fue de 120
minutos (rango: 90-210) si se uso la cementada, de 120 minutos (rango: 75-210) en
la no cementada y de 100 minutos (95-125) en la hibrida; sin embargo, estas

diferencias en tiempo quirargico fueron no significativas (p=0.656).

6.4 SITUACION CLINICA Y COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES
DURANTE LA CIRUGIA

En total, en cinco (10.2%) pacientes sometidos a RTC se presentaron
complicaciones durante el procedimiento quirdrgico (equivalente a una incidencia
global de 102 pacientes complicados durante el acto quirdrgico por cada 1000
sometidos a RTC). En cuatro (80% de los complicados y 8.2% del total) se presentd

hipotensién arterial, en uno esta complicacibn estuvo asociada con sangrado
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excesivo; y en otro paciente (2.0% del total) hubo fractura del trocanter mayor del
fémur. Estas complicaciones se presentaron en tres (10%) de las mujeres
intervenidas y en dos (10.5%) de los hombres tratados, sin ser observadas
diferencias estadisticas entre sexos (p=1.000) o en la edad mediana de los
pacientes (72 afios para los que se complicaron y 70 afios para los que no;
p=0.962). No obstante, la duracién promedio de la cirugia si fue mayor en quienes
presentaron complicaciones (mediana=205 minutos; rango: 125-210) que en
quienes no las presentaron (mediana=110 minutos; rango: 75-180) y esta diferencia

fue estadisticamente significativa (p=0.009).

En esta serie se observd que la incidencia de complicaciones intraquirdrgicas fue
de 12.5% en quienes no tenian una condicion patoldgica previa a la cirugia (n=1/8)
y de 9.8% en quienes si la tenian (n=4/41); no obstante, no hubo una diferencia
estadisticamente significativa (p=1.000). Del total, 14 (29.2%) pacientes requirieron
transfusién con al menos una unidad de glébulos rojos empaquetados, uno de ellos
también requirié plasma. El nimero promedio (mediana) de unidades requeridas
fue de 1.5 (rango: 1-12), teniendo en cuenta ambos productos. Todos los pacientes
estaban vivos al finalizar el procedimiento quirdrgico (mortalidad intraquirdrgica:

0%).
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6.5 SITUACION QL[NICA Y COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES LUEGO
DEL ACTO QUIRURGICO Y ANTES DEL EGRESO HOSPITALARIO

El tratamiento anticoagulante se realiz6 con enoxaparina en 41 (83.7%) pacientes,
dalteparina en 7 (14.3%) y nadroparina en 1 (2.0%). En una paciente de 69 afos
que requiri6 transfusion, la enoxaparina debid suspenderse por coagulopatia,
hematuria y sindrome anémico. Las complicaciones intrahospitalarias luego de la
cirugia se presentaron en 17 (34.7%) pacientes e incluyeron los siguientes
hallazgos individuales o combinados: anemia postquirtrgica en nueve (18.4%),
alteracion hidroelectrolitica en tres (6.1%), hemorragias de vias digestivas en tres
(6.1%), infeccién wurinaria en tres (6.1%), coagulopatia en uno (2.0%),
tromboembolismo pulmonar en uno (2.0%) e insuficiencia cardiaca congestiva en
uno (2.0%). Dos pacientes (4.1%) fallecieron durante la hospitalizacion antes de
iniciar el apoyo/deambulacion (equivalente a una mortalidad global intrahospitalaria
de 42 muertes por 1000 pacientes sometidos a RTC) (Ver Cuadro 5). En los
restantes 47, el tiempo mediano requerido para iniciar el apoyo/deambulacién fue
de 3 dias (rango: 1-30) y fue menor en mujeres (mediana=3 dias; rango: 1-19) que
en hombres (mediana= 7 dias; rango: 1-30), con una diferencia cercana a la
significacion estadistica (p=0.064). La estancia hospitalaria mediana fue de 4 dias
(rango: 2-24). No hubo diferencias significativas en la mediana de tiempo de
estancia hospitalaria por sexo (4 dias en ambos grupos, p=0.898), ni por la

presencia o no de alguna patologia anterior a la cirugia (p=0.670).
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CUADRO 5. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS
SELECCIONADAS DE LOS PACIENTES FALLECIDOS LUEGO DE LA
CIRUGIA Y ANTES DEL EGRESO HOSPITALARIO.

Caracteristica Paciente 1 Paciente 2
Sexo Masculino Masculino
Edad (afios) 81 72
Seguridad Social Régimen subsidiado Vinculado
Antecedentes clinicos Cancer de prostata Hipertensién
metastasico arterial, enfermedad

acido péptica,
absceso perianal

Motivo de la cirugia Fractura patoldgica Fractura

de fémur intracapsular
Lateralidad Derecha Izquierda
Demora entre fractura vy 10 dias 16 dias
cirugia
Tipo de cirugia No electiva No electiva
Técnica usada Cementada Hibrida
Tipo de anestesia Regional Regional
Duracién de la intervencion 210 100
(minutos)
Complicaciones Fractura del Ninguna
intraquirdargicas Trocanter Mayor del

Fémur

Requerimiento unidades de No No
sangre o sus productos
Tratamiento anticoagulante Enoxaparina Enoxaparina
Complicaciones Tromboembolismo | Hemorragia de vias
postquirargicas previas al pulmonar, digestivas
egreso (causas de muerte) insuficiencia

cardiaca congestiva,
choque cardiogénico
Duracion total de 24 4
hospitalizacion hasta la
muerte (dias)

* Ambos pacientes residian en municipios Santandereanos diferentes al
area metropolitana de Bucaramanga. Se informan los datos que son
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| considerados no identificadores del paciente |

6.6 SITUACION CLINICA Y COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES LUEGO
DEL EGRESO HOSPITALARIO Y HASTA LOS 90 DIAS POSTQUIRURGICOS:

De los 47 pacientes que egresaron vivos de la institucion, cuatro (8.5%)
presentaron complicaciones relacionadas al RTC antes de cumplir los 90 dias
postquirargicos e incluyen: a. la presencia de luxacién de la protesis, infeccion
urinaria y encefalopatia metabdlica en una paciente de 83 afios con un RTC
indicado por fractura de cadera derecha y con duracion de 135 minutos; b. la
presencia de luxacién aislada de la protesis en una paciente de 84 afios con un
RTC indicado por artrosis de cadera derecha secundaria a fractura y con una
duracién de 120 minutos; c. la presencia de trombosis venosa profunda de miembro
inferior izquierdo en una paciente de 57 afios con un RTC indicado por artrosis de
cadera izquierda y con una duracién de 125 minutos y; d. la presencia de luxacion y
sobreinfeccion de la proétesis que requirid su retiro y lavados en una mujer de 69
afios con un RTC indicado por fractura intracapsular de cadera derecha y con una
duracién de 120 minutos. Un paciente se perdid del seguimiento luego del egreso y
no pudo ser localizado él ni su familia para evaluar su estado vital al final de los 90
dias postquirdrgicos. Los restantes 46 intervenidos estaban vivos al final del periodo

de 90 dias.
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6.7. FRECUENCIA GLOBAL Y TIRO DE COMPLICACIONES ASOCIADAS CON
EL RTC EN LOS PRIMEROS 90 DIAS

Teniendo en cuenta el tiempo intraquirdrgico, el postquirdrgico temprano previo al
egreso hospitalario y el postquirdrgico tardio desde el egreso hasta cumplir los 90
dias, se observa que en 21 pacientes intervenidos se presentdé al menos una
complicacion, sin importar su grado de severidad, lo cual representa una incidencia
global de 42.9%. En otras palabras, por cada 100 pacientes sometidos a RTC, en
43 se presentd alguna complicacion médica o quirargica en los primeros 90 dias,
incluyendo el tiempo quirdrgico. En general, la incidencia de estas complicaciones
(analizadas en un solo grupo) durante el periodo completo fueron méas frecuentes
en mujeres (n=30; 50.0%) que en hombres (n=6; 31.6%), sin embargo, aunque
clinicamente pueda ser importante, estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (p=0.204). Algo similar se observo al comparar con la técnica usada
para el RTC, ya que las complicaciones (alguna versus ninguna) fueron
clinicamente mas frecuentes cuando se utilizo la técnica cementada (n=13/25;
52.0%), que al usar la no cementada (n=6/19; 31.6%) o la hibrida (n=2/5; 40.0%),
pero estas diferencias tampoco fueron estadisticamente significativas (p=0.410).
En esta serie, los pacientes que recibieron anestesia regional tuvieron una
frecuencia absoluta de complicaciones mayor (n=16/35; 45.7%) que aquellos que
recibieron anestesia general (n=5/14; 35.7%), pero esta diferencia no fue

significativa (p=0.523).



Un resumen de las complicaciones presentadas durante el periodo de interés se
muestra en el Cuadro 6. En total, dos pacientes masculinos fallecieron durante los
primeros noventa dias postquirdrgicos y, en otro no se pudo determinar su estado
vital luego del egreso, indicando una mortalidad global de 4.2% para todo el grupo
intervenido y de 11.1% para el grupo masculino. Ambos pacientes fueron sometidos
a un RTC secundario a fractura reciente (no electiva), y ajustando por este factor,
se calculé una mortalidad de 7.1% (n=2/28) para pacientes sometidos a cirugia no
electiva y de 0% (n=0/20) para los sometidos a cirugia electiva en los primeros 90
dias a partir del inicio del procedimiento quirdrgico (en los célculos de mortalidad
del periodo completo se descarté el paciente sin dato conocido de estado vital luego
del egreso).

CUADRO 6. TIPO E INCIDENCIA DE COMPLICACIONES DEL RTC EN LOS
PRIMEROS 90 DIAS*

Factor Frecuenci | Incidencia | Incidencia | Incidenci
a global en aen
Total mujeres hombres
N Tas N | Tas
a a
Anemia postquirargica 9 7 233 2 10.
18.4 5
Infecciéon de vias 4 3 100| 1 5.3
urinarias 8.2
Hemorragia de vias 3 2 6.7 1 |53
digestivas 6.1
Disbalance 4 3 100 1 5.3
hidroelectrolitico 8.2
Trombosis venosa 1 1 3.3 0
profunda 2.0
Tromboembolismo 1 0 0 1 5.3
pulmonar 2.0




Trastorno de 1 1 3.3 0 0

coagulacion no

especificado 2.0

Hipotension arterial 4 3 100 1 5.3
intraoperatoria 8.2

Fractura del trocanter 1 0 0 1 5.3
mayor del fémur 2.0

Insuficiencia cardiaca 1 2.0 0 0 1 5.3
Luxacion de prétesis 3 6.1 3 |100] O 0
Sobreinfeccion de 1 1 3.3 0 0
protesis 2.0

Encefalopatia 1 1 3.3 0 0
metabolica 2.0

* incluye periodo intraquirargico y posterior hasta los 90 dias. La incidencia
se presenta en niumero de pacientes complicados en los 90 dias por 100
intervenidos con reemplazo total de cadera.

En cuanto a complicaciones durante todo el periodo, éstas fueron clinicamente mas
frecuentes en pacientes sometidos a RTC no electivo (n=15/27; 51.7%) que en los
sometidos a cirugia electiva (n=6/20; 30%), siendo una diferencia no significativa
(p=0.154). Cuando se analizan a las complicaciones como aquellas que pueden
amenazar la vida (incluyendo hipotension arterial intraquirdrgica, hemorragia
digestiva, fractura del trocanter, trombosis venosa profunda, insuficiencia cardiaca,
encefalopatia metabdlica, tromboembolismo pulmonar) y se compara con las
demas “no riesgosas” 0 ausencia de complicaciones, se observa que la incidencia
de complicaciones riesgosas fue clinicamente mayor en pacientes sometidos a RTC
urgente (n=6/29; 20.7%) que a aquellos que lo fueron a una intervencién electiva
(n=1/10; 5%) aunque, una vez mas, no existan diferencias estadisticas significativas

(p=0.216).



7. DISCUSION

Los pacientes del Hospital Universitario de Santander que fueron sometidos
quirdrgicamente a un reemplazo total de cadera, como mecanismo de alivio del
dolor de una enfermedad crénica o de disminucion de la discapacidad y del riesgo
producido por un evento traumatico que terminé en fractura de cadera, tienen una
distribucion demogréfica y socioecondémica que podria considerarse la esperada
segun informes previos que han analizado a pacientes que asistieron a la misma
institucion y fueron atendidos en otros servicios; esto es, provenian en su mayor

parte del Departamento de Santander y eran de nivel socioeconémicos bajo.**°

No obstante, es necesario enfatizar en que la mayoria de los pacientes intervenidos
con RTC residian fuera del area metropolitana de Bucaramanga, lugar sede del
hospital, al momento de la intervencién y, ademas, debe mencionarse que mas del

60% de los pacientes tratados con RTC eran mujeres, similar a lo que fue

% RODRIGUEZ J, MENDEZ A. Manifestaciones neuroldgicas del dengue hemorrégico en nifios en e
Hospital Universitario de Santander durante 1992 a 2006. Bucaramanga, Colombia. Médicas UIS. 2008; 21
(3) 126-135.

* MANTILLA A, VESGA BE, INSUASTY JS. Registro de céancer, Unidad de Oncologia, Hospital
Universitario Ramén Gonzélez VVaencia, Bucaramanga, Colombia (1990-1999). MedUnab. 2006; 9: 14-19.
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informado en el estudio de Barret quien encontré que un 65% de los pacientes de

su cohorte eran de sexo femenino.®°

Aunque se considera que una cirugia de RTC es un procedimiento seguro, en
especial, cuando es una cirugia electiva, pueden presentarse numerosas
complicaciones que amenazan la vida y que incluso llevan a la muerte.®* Se ha
encontrado también que las complicaciones mas importantes se presentan

principalmente durante la estancia intrahospitalaria.®?

Un estudio que evalud las complicaciones de los pacientes sometidos a diferentes
tipos de cirugia como tratamiento para una fractura intracapsular de cadera
desplazada, informé una mortalidad de 1.4% durante la estancia hospitalaria
(n=1/69) y de 2.9% (2/69) durante los primeros cuatro meses posteriores a RTC,
cifras que son menores a las observadas en nuestra serie (6.9% y 7.1%,

respectivamente) para pacientes cuyo motivo de RTC fue la fractura (diferencia por

% BARRET J, LOSINA E, BARON JA, MAHOMED NN, WRIGTH J, KATZ JN, Op cit., p. 1966.

8 PULIDO L, PARVIZI J, MACGIBENY M, SHARKEY PF, PURTILL JJ, ROTHMAN RH, et a. In
hospital complications after total joint arthroplasty. J Arthroplasty. 2008; 23 (6 Supp 1): 139-145.

% PARVIZI J, MUI A, PURTILL JJ, SHARKEY PF, HOZACK WJ, ROTHMAN RH. Tota joint
arthroplasty: when do fatal or near fatal complications ocurr?. J Bone Joint Surg Am. 2007; 89 (1): 27-32.
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la ausencia de dato de estado vital en un paciente con fractura como motivo de la
cirugia).®

La comparacion entre las incidencias de las complicaciones descritas y de la
mortalidad de nuestros pacientes con otras series internacionales es dificil debido a
que estos trabajos usan datos de cohortes extensas y usualmente dirigidas a
analizar cirugias electivas, combinando artroplastia de cadera y rodilla.
Adicionalmente es evidente que en nuestro estudio, y debido al tamafio de muestra,
algunas comparaciones que clinicamente podrian mostrar diferencias clinicas
significativas, no pudieron cumplir el criterio de significaciobn estadistica. Es
importante mencionar que la mortalidad por fracturas de cadera reportada en la
literatura es hasta de 0,9% al mes, 19% a los tres meses Y al afio es hasta 30%.%*
La mortalidad en los pacientes del estudio se presenté en reemplazos realizados

por fractura.

En nuestro estudio, las dos muertes observadas se presentaron en hombres de

edad avanzada permitiendo concluir que, aunque sin tener en cuenta otros factores,

% KEATING JF, GRANT A, MASSON M, SCOTT NW, FORBES JF. Displaced intracapsular hip fractures
in fit, older people: arandomised comparison of reduction and fixation, bipolar hemiarthroplasty and total hip
arthroplasty. Health Technol Assess. 2005 Oct;9(41):iii-iv, ix-x, 1-65.

% Op cit, ERIC BERGERON, MD, ANDRE LAVOIE, PhD, LYNNE MORE, MSc, JEAN-MARIE
BAMVITA, SEBASTIAN RATTE.



podria existir un mayor riesgo de muerte en este grupo especifico, lo que estaria en
acuerdo con una revision sistematica que muestra que la mortalidad que se observa
luego de una artroplastia total de cadera o de rodilla estd incrementada en
pacientes de sexo masculino y en los de mayor edad.®® No obstante, al evaluar el
efecto de la edad sobre el dolor, la funcionalidad y la calidad de vida luego de un
RTC, se ha informado que la edad no es una variable predictiva del comportamiento
del dolor o la funcionalidad; por lo tanto, este factor no deberia considerarse una

limitante al decidir acerca de la realizacion de la intervencion.®®

La enfermedad cerebrovascular es una de las complicaciones que se han asociado
con el RTC, y su riesgo se incrementa durante el primer afio luego de una cirugia
de cadera, mas aun si hay antecedente de un episodio de enfermedad
cerebrovascular®’; en esta serie, esta complicacién no se evidencié en los primeros

90 dias, incluso al realizar el seguimiento a una paciente con este antecedente.

% SANTAGUIDA PL, HAWKER GA, HUDAK PL, GLAZIER R, MAHOMED NN, KREDER HJ, et 4.
Patient characteristics affecting the prognosis of total hip and knee joint arthroplasty: a systematic review.
Can J Surg. 2008; 51 (6): 428-436.

% JONES CA, VOAKLANDER DC, JOHNSTON DW, SUAREZ-ALMAZOR ME. The effect of age on
pain, function, and quality of life after total hip and knee arthroplasty. Arch Intern Med. 2001; 161 (3): 454-
60.

 POPA AS, RABINSTEIN AA, HUDDLESTON PM, LARSON DR, GULLERUD RE, HUDDLESTON

JM. Predictors of ischemic stroke after hip operation: a population-based study. J Hosp Med. 2008; 4(5): 298-
303.
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La infeccion es considerada la segunda causa mas comun de falla de las
articulaciones protésicas y puede desarrollarse semanas o afios luego de la
intervencion, su costo econdémico y en calidad de vida puede ser elevado si no se
realiza un tratamiento apropiado y oportuno.®® En nuestra institucién, una paciente
de 69 afios tuvo luxacion con sobreinfeccion de la prétesis, tenia como antecedente
una coagulopatia con presencia de anticuerpo ldpico y su cirugia fue un
procedimiento de urgencia secundario a una fractura intracapsular de cadera
derecha.

El antecedente de artritis reumatoide en pacientes sometidos a RTC ha sido
asociado con una mayor frecuencia de complicaciones infecciosas en la articulacion
protésica,®® vinculada principalmente al estafilococo aureus’®; en nuestra serie, una
paciente de 57 afios con antecedente de artritis reumatoide presenté una trombosis

venosa profunda como complicacion, mas no una infeccién evidente.

% ANGUITA-ALONSO P, HANNSEN AD, PATEL R. Prosthetic joint infection. Expert Rev Anti Infect
Ther. 2005; 3(5):797-804.

® BONGARTZ T, HALLIGAN CS, OSMON DR, REINALDA MS, BAMLET WR, CROWSON CS, et 4.
Incidence and risk factors of prosthetic joint infection after total hip or knee replacement in patients with
rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum. 2008; 59(12): 1713-1720.

" BERBARI EF, OSMON DR, DUFFY MC, HARMSSEN RN, MANDREKAR JN, HANSSEN AD, et al.

Outcome of prosthetic joint infection in patients with rheumatoid arthritis: the impact of medical and surgical
therapy in 200 episodes. Clin Infect Dis. 2006; 216-223.
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Por otro lado, debido a las caracteristicas de este trabajo, en especial, su disefio
retrospectivo, no fue posible tener una evaluacion subjetiva del dolor postquirdrgico,
sin embargo, esta es una variable que deberia ser incluida en estudios futuros ya
gue se conoce que los pacientes que tienen una funcionalidad prequirurgica pobre
tienen mayor propension al dolor y una mayor probabilidad de funcién fisica

disminuida luego de la cirugia.”

Las complicaciones encontradas en esta serie del Hospital Universitario de
Santander coinciden con las informadas en estudios internacionales previos que
han evaluado la respuesta de los pacientes al reemplazo total de cadera. Aunque
hay que tener en cuenta que el numero de casos incluidos en este estudio es
relativamente pequefio, incluye a todos los pacientes intervenidos en un periodo
determinado, y, por lo tanto, la proporcion elevada de complicaciones en nuestros
pacientes, junto a sus causas, debe ser evaluada en estudios analiticos de mayor

profundidad.

™ MONTIN L, LEINO-KILPI H, SUOMINEN T, LEPISTO J. A systematic review of empirica studies
between 1996 and 2005 of patients outcome of total hip arthroplasty and related factors. J Clin Nurs. 2008;
17: 40-45.
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8. CONCLUSIONES

Las complicaciones encontradas en este estudio son similares a las de otros
reportes institucionales internacionales, no obstante, debido a caracteristicas
propias de nuestros pacientes y al numero escaso de personas intervenidas
durante el periodo de elegibilidad, es dificil comparar su incidencia con otros

informes.

En este estudio, los resultados mostraron que la mortalidad a 90 dias fue de 0%
en cirugias electivas, sin embargo, se presentaron dos muertes intrahospitalarias
asociadas a cirugias no electivas por fractura de cadera, lo cual llevaria a una

mortalidad global del 4.2% durante este periodo.

Algunos estudios han sugerido que pueden existir cambios importantes en la
mortalidad (y, en este sentido, podria considerarse que en la incidencia de
complicaciones serias) realizando cambios en los protocolos de cirugia vy

anestesia y, esta evaluacion podria ser una opcion inicial en nuestra institucion.

Nuevos estudios analiticos del tipo casos y controles que muestren los factores
asociados a la presencia de complicaciones serias luego de un RTC son requeridos

con el fin de proponer sus medidas de control.
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ANEXO A. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

COMPLICACIONES TEMPRANAS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
REEMPLAZO TOTAL DE CADERA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE

SANTANDER
Hospital Universitario de Santander-Universidad Industrial de Santander

Instrucciones para el encuestador: No deje espacios en blanco a menos que
esté indicado

Conserve una fotocopia de los registros clinicos, radiolégicos y de laboratorio.
Escriba la informacién con letra clara. En caso de dudas consulte al Dr. Cesar
Augusto Abril Gaona (Celular: 317 404 28 42)

1. DATOS GENERALES DE UBICACION
(Consulte en toda la historia. En esta parte incluya la informacion mas
actualizada disponible de cada punto).

1.1 Historia clinica No. 1.2 Nombre del paciente:
1.3 Direccion de residencia actual:
(completa con barrio o vereda)

1.4 Municipio: 15 Departamento:

1.6 Teléfono(s):
(incluya

celulares)

1.7 Nombre de un familiar 0 representante:

1.8 Teléfono(s):

(incluya celulares)

2. DATOS SOCIOECONOMICOS INICIALES AL MOMENTO DE LA CIRUGIA
2.1 Sexo: Masculino: __ Femenino: 2.2 Fecha de nacimiento: Dia __ Mes
Afo (por ejemplo: 15 04 1950)

2.3 Tipo de seguridad social: Prepagada: _ EPScontrib: _ EPSsubs (ARS)
Vinculado Otro Tipo:
2.4 Cuél Tipo:




2.5 Nombre de la Entidad Pagadora:

2.6 Municipio de residencia: 2.7 Departamento:

2.8 Zona de residencia: Urbano _ Rural _ 2.9 Estrato socioeconémico: 1 2 3
4 5 6_Rural __ (Marque con una equis (X))

3. ANTECEDENTES CLINICOS PREQUIRURGICOS:

3.1 ¢Tenia el paciente alguna enfermedad o condicidon patoldgica antes de la
cirugia? Si __ (pase a3.2) No __ (pase a 3.3)

3.2 Cudles enfermedades presentaba el paciente al momento de la cirugia?

3.3 Cual fue el motivo de la cirugia:

Notaimportante: Si en esta secci6n u otra de la encuesta no pueden obtenerse datos a partir de la Historia clinica, debe localizar
al paciente o familiares por teléfono. Tenga en cuenta que algunos pacientes pudieron fallecer.

4.1 Fecha de cirugia Dia__ Mes Ao (por ejemplo: 15 04 2008)

4.1 a. demora ( en dias) para gx en pacientes con fractura aguda de cadera.

4.2 Fecha de fin de seguimiento para el estudio Dia Mes Ao (es la
fecha de cirugia mas tres meses)

4.3 Edad de la paciente al momento de la cirugia: afnos
4.4 Tipo de cirugia realizada: electiva _ 0 urgencia _

4.5 Técnica utilizada: Cementada__ hibrida ___ no cementada
4.6 Tipo de abordaje: anterior__ posterior__

4.7 Tipo de anestesia: regional__ general
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5. DATOS CLINICOS Y QUIRURGICOS DEL REEMPLAZO TOTAL DE CADERA

5.1 Hora de inicio de la cirugia: AM__ PM__ 5.1.1 Hora de
finalizacion de la cirugia: AM__ PM

5.1.2 Duracién en minutos:

5.2 ¢Se presentaron complicaciones intraquirargicas? Si__ No: __ No hay dato:

5.3 ¢cuales fueron esas complicaciones intraoperatorias? (por ejemplo:
hemorragia, muerte, paro cardiaco, etc)

5.4 Requirio la aplicaciébn de unidades de sangre, GR empaquetados, u otros:
Si__ No: __ No hay dato:

5.5 Cual(es): 5.6 ¢Cuantas
unidades se aplicaron?

5.7 Estado vital del paciente al final de la cirugia: Vivo__ (pase a 5.8) Muerto: ___
(pase a 5.20)

5.8 Nombre del medicamento usado inicialmente para la profilaxis anticoagulante:

5.9 Dosificacién de profilaxis anticoagulante:

5.10 Luego de la cirugia se cambi6 o se afiadi6 un nuevo medicamento
anticoagulante: Si__ No No hay dato___

5.11 Cual medicamento?

5.12 En cuél fecha inicio el paciente la deambulacion? Dia __ Mes ____ Afio
(por ejemplo: 15 04 2008)

5.12 a. Dias de apoyo:
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5.13 Luego de la cirugia pero antes de la salida del hospital ¢hubo alguna
complicacion clinica o quirargica del paciente? Si__No__

5.14 Cuédles fueron esas complicaciones previas al egreso hospitalario?

5.15 Cual es la fecha de egreso hospitalario: Dia __ Mes Afo (por
ejemplo: 15 04 2008)

5.16. Luego del egreso hospitalario y hasta los tres meses posteriores (90 dias)
existié alguna consulta del paciente por sintomas o complicaciones que pudieran
relacionarse a la cirugia o enfermedades de base? (por ejemplo, una o mas de las
siguientes: dolor del sitio de la herida, muerte, infeccion, agravamiento de
enfermedad de base, trombosis venosa o pulmonar, infarto, otras)

Si_ (pase a5.17) No__ (pase a 5.18) No hay dato ____ (por ejemplo, el paciente
no volvio, ubique paciente o familia e indague)

5.17 ¢Cudles fueron y en qué fecha se presentaron esas complicaciones
tempranas (90 dias)?

Complicacion Fecha inicio complicacion Requirié
hospitalizacion Fecha ingreso hospitalario
Dia Mes  Afo __ Si_ No___ No hay
dato  Dia Mes Afo No aplica_
Fecha egreso hospitalario Estado vital luego
de esta complicacion Dia  Mes  Afio

No aplica_  Vivo__ Muerto:

Complicacion Fecha inicio complicacion Requirié
hospitalizacion Fecha ingreso hospitalario
Dia Mes  Afo __ Si_ No___ No hay
dato  Dia Mes Afo No aplica_
Fecha egreso hospitalario Estado vital luego
de esta complicacion Dia  Mes  Afo

No aplica_  Vivo__ Muerto:

Complicacion Fecha inicio complicacion Requirié
hospitalizacion Fecha ingreso hospitalario
Dia Mes  Afo __ Si_ No___ No hay
dato  Dia Mes Afo No aplica_
Fecha egreso hospitalario Estado vital luego
de esta complicacion Dia  Mes  Afo

No aplica_  Vivo__ Muerto:
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Complicacion Fecha inicio complicacion Requirié
hospitalizacion Fecha ingreso hospitalario

Dia Mes  Ado __ Si_ No__ No hay
dato  Dia Mes Afo No aplica_

Fecha egreso hospitalario Estado vital luego
de esta complicacion Dia  Mes  Afo
No aplica_  Vivo__ Muerto: __

Complicacion Fecha inicio complicacion Requirié
hospitalizacion Fecha ingreso hospitalario
Dia Mes  Ado __ Si_ No__ No hay
dato  Dia Mes Afo No aplica_

Fecha egreso hospitalario Estado vital luego

de esta complicacion Dia  Mes  Afio

No aplica_  Vivo__ Muerto: __

5.18 A cuantos controles o consultas asistio el paciente dentro del periodo de 90
dias:

5.19A Fecha real del ultimo control dentro de los 90 dias: Dia _ Mes ___ Afo
(por ejemplo: 15 04 2008)

5.19B Estado vital al final del periodo de 90 dias:
Vivo (finaliza encuesta)  Muerto (pase a 5.20) Desconocido
(Ubique familia y responda)

5.20 Fecha de muerte: Dia Mes Ao (por ejemplo: 15 04 2008)
5.21 Causa(s) de muerte:
5.22 Fecha del ultimo control: Dia Mes ARo No aplica

5.22. A. Estado: vivo__ muerto___
5. 22. B. informacion del ultimo control: HC __ telefonico__
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