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1. RESUMEN
Objetivo: analizar las prétesis de cadera implantadas en el HURH entre 2013 y 2017 inclusive.

Material y métodos: se realiza un estudio descriptivo retrospectivo a través de Savana

Manager. Incluimos todos los pacientes que han sido intervenidos de artroplastia de cadera
en este hospital desde 2013 hasta 2017, que hayan presentado o no complicaciones y se
hayan tratado en este hospital. Excluimos pacientes que no hayan sido intervenidos en el

HURH en estos afios y pacientes con informacién incompleta para las variables de interés.

Resultados: En los afios del estudio se implantaron 1541 protesis: 704 por coxartrosis, 632
por fractura de cadera, 104 por necrosis avascular femoral y 101 por otras causas. Del total
de prétesis hubo 101 complicaciones entre las que se encuentran: 31 luxaciones, 23
infecciones, 17 TVP de las que 9 evolucionaron a embolismo, 1 osificacion heterotopica, 2
roturas de implante y 18 fracturas periprotésicas. La estancia media es de 4,7 + 1,6 dias y

hubo 10 reingresos. Existe una homogeneidad de los datos a lo largo de los afos.

Conclusiones: La causa mas frecuente de artroplastia de cadera es la coxartrosis y las
complicaciones mas frecuentes son la luxacion, la infeccion y la fractura periprotésica. Todas
las complicaciones se sitlan por debajo de la media comparada con otros estudios excepto
la fractura periprotésica. La estancia media por artroplastia de cadera es menor en el HURH
gue en el conjunto de hospitales de Castillay Ledn y la media espafiola. La tasa de reingreso

se mantiene baja.

Palabras clave: artroplastia de cadera, indicaciones, complicaciones, estancia media,

reingreso.



2. INTRODUCCION

La artroplastia de cadera es uno de los mayores avances de la cirugia en Traumatologia y
Ortopedia. Se trata de uno de los procedimientos quirirgicos mas realizados en nuestro
pais. Al afio en Espafia se realizan alrededor de unas 30.000 artroplastias totales de cadera
(1). Consiste en el reemplazo de la articulacion coxofemoral de manera completa o parcial
por elementos protésicos.

2.1. Tipos de artroplastia

Existen 3 tipos de artroplastia: total, parcial y de superficie.

2.1.1. Artroplastia total

Consiste en la sustitucion completa de la articulacién. Para ello se utilizan unos componentes
protésicos que se fijan al hueso (fémur proximal y acetabulo) directamente (no cementados)
o por medio de cemento 6seo (polimetilmetacrilato). La movilidad se consigue mediante el par
de friccion que une ambos componentes protésicos y que es el que mas condiciona a largo

plazo la supervivencia de la prétesis (Figura 1).

= Componente acetabular

La funcién del acetabulo consiste en la transmision de la carga al vastago femoral. La fijacion
acetabular puede ser cementada y no cementada. La tendencia en Espafia es a utilizar cada
vez los cotilos no cementados, sin embargo, el método de fijacibn mas utilizado en los paises

escandinavos son los cementados:

- Cementado: buenos resultados a largo plazo en registros de paises del norte de Europa.
Esta indicado en pacientes mayores con baja demanda funcional y pacientes sometidos
a radioterapia. Las contraindicaciones son: displasia de cadera, protrusion acetabular y
enfermedades inflamatorias (artritis reumatoide), ya que aumentan el sangrado y

condicionan la técnica de cementacion.

- No cementado: es la tendencia en Espafa. Permite una integracion ésea frente a la
situacion estatica de los componentes cementados. Los componentes presentan un
recubrimiento poroso y son fijados a presién. Sus indicaciones son todas con excepcion

de la indicacién de la artroplastia total de cadera cementada (2).



=  Par de friccién

Los pares de friccion pueden ser: metal-polietileno, ceramica-ceramica, metal-metal y
ceramica-polietileno. EI mas utilizado en Espafia es el par ceramica-polietileno (cabeza
femoral de cerdmica y acetabulo de polietileno). Las ventajas de este es que es mas barato,
permite la utilizacion de ceja antiluxacion y es mas permisivo con la verticalizacion del
acetabulo. El tnico inconveniente es que el desgaste del polietileno provoca la produccion de
particulas que pueden derivar en un aflojamiento de la prétesis o una ostedlisis en el hueso

subyacente.

El desgaste se ha solucionado con los nuevos pares de friccion y el polietileno de alta

densidad, altamente entrecruzado.

En los ultimos afios se esta popularizando el uso de los cotilos de doble movilidad, es decir
existe un doble par de friccion por la presencia de dos componentes moviles ente el vastago
femoral y el acetabulo disefiados para disminuir el riesgo de una de las complicaciones mas
temidas como es la luxacion protésica. En contra puede aumentar la tasa de aflojamiento y

disminuye el rango articular (2,3).

= Cabeza femoral

Se ancla al vastago femoral y su funcion es transmitir la carga y facilitar los movimientos de
la propia articulacion. El tamafio varia desde las cabezas méas pequefias de 22,5 mm hasta

42mm.

Las grandes presentan mayor rango de movilidad y puede tener menor tasa de luxacién, pero
aumenta el desgaste volumétrico. La cabeza puede ser ceramica o metdlica siendo la mas

utilizada la de ceramica (2).

= Vastago femoral

La funcién principal del vastago es transmitir las cargas que recibe la cabeza femoral.

- Cementado: para eso el vastago femoral debe tener una superficie pulida y geométrica
conica. Esta indicado en pacientes con mala calidad 6sea. El hecho de estar cementado
puede disminuir la incidencia de dolor en muslo frente a vastagos no cementados. Por
otro lado, se ha visto que aumenta la incidencia de embolia grasa. Se asocia a menor

tasa de fractura periprotésicas.



- No cementados: es la tendencia que se sigue en Espafa. Los vastagos pueden ser
conicos (los mas usados), cilindricos, anatomicos, cortos. La fijacion del vastago al hueso
es primaria o por presion (press-fit), y secundaria mediante recubrimientos porosos o
hidroxiapatita (2,3).

2.1.2. Artroplastia parcial

Consiste en la sustitucion solo de la cabeza femoral. No existe componente acetabular. Esta
indicada en fracturas de cuello femoral en pacientes mayores con demanda funcional baja.
Las ventajas de la artroplastia parcial es que es menos agresiva, mas estable, presenta un
mayor rango de movimiento y una menor tasa de luxaciones que la artroplastia total. Los
inconvenientes que presenta son: en pacientes activos, se desarrolla un desgaste progresivo
del acetabulo, que necesita habitualmente una revision a prétesis total. EI 40% de los
pacientes menores de 50 afios necesita recambio a protesis total de cadera en los primeros 2

afios de seguimiento (2,3).
2.1.3. Artroplastia de superficie (recubrimiento o resurfacing)

Es el recubrimiento la cabeza femoral con un componente protésico preservando el cuello
femoral y parte de la cabeza. EI componente acetabular es monobloque con par metal-metal.
Indicaciones: pacientes jovenes, con arquitectura 6sea bien conservada, sin deformidad y
diagnéstico de coxartrosis primaria que quieren continuar haciendo una vida activa. Las
ventajas serian: preservacion de la cabeza y cuello femoral respetando la metafisis proximal,
la transmision de cargas es mas fisiolégica que en la prétesis total de cadera, y la cirugia de
revision es mas facil que la de una artroplastia total de cadera. Como desventajas:
imposibilidad de corregir anomalias anatomicas de la cadera, mientras que la artroplastia total
de cadera si. Existe mayor incidencia de fractura de cuello femoral postoperatoria. A esto se
le suma los problemas derivados del par metal-metal y un aumento del volumen capsular que

puede reflejarse con dolor e irritacién del tenddn del psoas(2,3) (Figura 2).
2.2. Complicaciones de la artroplastia de cadera

Las complicaciones de la artroplastia de cadera son relativamente frecuentes. Podemos hacer
una clasificacién en a corto plazo (< 6 semanas tras la cirugia) y a largo plazo (= 6 semanas

tras la cirugia).



2.2.1. A corto plazo

= |nfeccibn aguda

El riesgo de infeccion tras una artroplastia de cadera es de 0.3-1.3%, llegando en casos de
revision al 3% (1). Lo més util para diagnosticar una infeccion, es presentar clinica compatible
(dolor en reposo, impotencia funcional acompafado o no de fiebre y secrecion purulenta) junto
elevacion progresiva de VSG y PCR y confirmacion con artrocentesis y cultivo. Recientes
estudios valoran la determinacién de biomarcadores en el liquido sinovial, como la alfa-
defensina, que acercan al diagndstico de infeccion periprotésica (4). Los principales
microorganismos implicados en este tipo de infeccion son cocos gram positivos (5). No se
recomienda iniciar antibioterapia empirica antes de tomar muestras. Segun las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT),

el recambio en dos tiempos es la medida mas empleada y con mejores resultados (2).

=  Fractura periprotésica

Las fracturas periprotésicas mas frecuentes son las fracturas del componente femoral y
menos frecuente las del componente acetabular. Se clasifican en intraoperatorias (dentro del
acto quirdrgico) y postoperatorias. La causa mas frecuente es el traumatismo en la zona. Las
intraoperatorias son mas frecuentes en cirugia de revision que en artroplastia primaria.
Pueden pasar desapercibidas un periodo de tiempo sin dar clinica. Las postoperatorias se
asocian a aflojamientos de la protesis y ostedlisis periprotésica. Su incidencia es del 1% tras
la intervencion, llegando a ser hasta un 4% tras una cirugia de revision (1).La incidencia de
fractura periprotésica del fémur en artroplastia total de cadera es del 0,3%, y de un 18% en
cirugia de revision de cadera. Presentan una tasa de reintervencion del 7-23%, junto con una
tasa de mortalidad elevada (6). El diagndstico viene dado por una clinica de dolor y deformidad
(pueden estar asintométicos) y por radiologia simple. En general, se tratan con osteosintesis
() (Figura 3).

= Enfermedad tromboembdlica

Complicacion mas grave de la artroplastia de cadera y la que causa mas numero de muertes
pese a la movilizacion precoz y profilaxis farmacolégica. El 90% se originan en las venas
proximales del muslo. Los factores de riesgo se recogen en la triada de Virchow: éstasis
sanguineo, lesién de la intima y estado de hipercoagulabilidad. Ademas, puede haber otros
factores que predispongan a la formacion de trombos: alteraciones hematolégicas, obesidad,

edad, tabaquismo, y cancer entre otros.



Entre el 45-57 % de los pacientes operados de protesis de cadera sin profilaxis sufriran una
enfermedad tromboembdlica (1). Diferentes estudios avalan que algunos de los nuevos
anticoagulantes orales, como Rivaroxaban, es igual o mas efectivo que el tratamiento

estandar en la profilaxis TEV (7).
2.2.2. Alargo plazo

= Aflojamiento aséptico

Puede ser debido al material acetabular o vastago femoral. Es mas frecuente en pacientes
con alto nivel de actividad, obesidad, artritis reumatoide, cirugia previa en la zona, disefio de
los implantes no correcto, mala colocacion o prétesis mal cementadas. A su vez existen
casusas subyacentes de aflojamiento: ostedlisis periprotésica o enfermedad de las particulas
(principal causa de aflojamiento), transferencia no adecuada de cargas Y fallos en el sistema
de fijacion (cemento). El aflojamiento clinicamente se manifiesta con dolor que se exacerba a
la carga. Si el componente aflojado es el vastago femoral, el dolor es en la cara anterior del
muslo, y si el componente aflojado es acetabulo el dolor es en la ingle. El dolor puede ser
mixto (1). El paciente refiere que la extremidad se le acorta o se le esta rotando internamente.

Hay que hacer un diagndstico diferencial con el aflojamiento séptico o infeccion tardia (8).

=  Aflojamiento séptico o infeccion tardia

La infeccion tardia suele estar provocada por bacterias poco virulentas: estafilococos
coagulasa negativos, Propionibacterium acnes, entre otros. La clinica es mas larvada que en
la infeccién aguda y no suelen presentar signos de infeccién, si no mas de aflojamiento. La

actitud es la misma que en la infeccién aguda (8).

= QOsificacion heterotdpica

Es una complicacion frecuente que puede aparecer entre un 5-44% de las artroplastias,
aunqgue la mayoria son asintomaticos. Aparece debido al choque entre el material protésico
con los tejidos blandos en la intervencién, por lo que depende del tipo y duraciéon de
intervencion. Suele ser mas frecuente en la zona de los aductores y psoas. El Unico

tratamiento seria sintomatico o la extirpacién quirtrgica (8) (Figura 4).

= Desgaste o rotura de material

Es poco habitual: menos del 0.5% de las proétesis de cadera. Si aparece, lo hace tras muchos
afios. Si el polietileno estd muy desgastado puede desencadenar metalosis. Este tipo de

complicacién ha empujado al uso de nuevos materiales que soportan mejor la friccion (8,9).
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= Metalosis

En pacientes con par metal-metal que con los afios desprenden restos de metal que pueden
entrar a la circulacion sistémica. Los més frecuentes son cromo-cobalto y titanio-titanio. La
mayor parte estan asintoméaticos. Los que dan clinica suele ser una clinica inespecifica. La
prueba que mas nos hace sospechar es una resonancia magnética con filtros para la
reduccion de artefactos metalicos. Es patognomonico la coloracion del liquido intraarticular en
la artrocentesis. Se trata con un recambio de protesis (8,10) (Figura 5).

= Dismetria

Es mas frecuente el exceso de longitud que el acortamiento. Es una de las causas frecuentes
de lumbalgia tras una artroplastia de cadera. Las discrepancias de <1 cm suelen ser bien
toleradas y la percepcion del paciente disminuye con el tiempo. En caso de dismetrias de <1

cm se aconseja el uso de plantillas y en 2 1 cm un alza en el zapato (8,11).
2.2.3. Acortoyalargo plazo

= |Luxacion de protesis

Es una complicacion frecuente de la cirugia de cadera. La incidencia ronda entre el 2,4-3,9 %
y llega hasta el 28% en cirugias de revision (8). Las luxaciones tempranas presentan un menor
riesgo quirdrgico, mientras que las tardias un mayor riesgo y mayor recurrencia. Suelen
desencadenarse con la rotacion interna o flexién excesiva de la cadera y el paciente suele
referirlo como un chasquido, impotencia funcional, dolor y deformidad. Es necesario explorar
la posible lesion de vasos y nervios. Para tratarlas lo primero que hay que intentar es una
reduccion cerrada siendo efectiva en el 60-80% de los casos. La reduccion abierta se
considera opcidén cuando la cerrada no tiene éxito, o cuando se interponen tejidos blandos

(musculo psoas el mas frecuente) (12,13) (Figura 6).

2.3. Registros epidemiolédgicos de la artroplastia de cadera

Los registros de artroplastias de cadera son la solucion por la que numerosos paises han
optado para estudiar la calidad asistencial de las intervenciones de artroplastia. La mayor
parte de registros incluyen artroplastias de cadera y de rodilla, a su vez hay algunos que
incluyen otros tipos de artroplastias. Algunos paises poseen mas de un registro, como son los
casos de Suecia (cadera y rodilla) o del Reino Unido (Inglaterra, Gales y Escocia). Mencion
especial tiene el registro sueco ya que es el de mayor antigiedad (1975), seguido del registro
de Finlandia (1980). A nivel mundial mas de 50 paises, o0 alguna region del pais (caso de

Catalufia en Espafia), han puesto en marcha diferentes tipos de proyecto con la intencion de



consolidar un registro nacional de artroplastias. Algunos de estos registros han prosperado
adecuadamente como son el sueco, finlandés, noruego, australiano, canadiense y el inglés,
por el contrario, otros continan en fase piloto. En Espafia poseemos un registro especifico
catalan entre 2005 y 2014: Registro de Artroplastias de Catalufia (RACat). Queremos
fomentar con este trabajo la importancia de contar con un registro de artroplastias en el
Sistema Nacional de Salud (14,15).

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Objetivo

Describir la muestra de pacientes que han sido intervenidos de artroplastia de cadera en el
Hospital Universitario Rio Hortega en los afios 2013-2017 estudiando sus indicaciones,

complicaciones e indicadores hospitalarios.
3.2.  Criterios de inclusion

- Todos los pacientes intervenidos de artroplastia de cadera en el Hospital Universitario Rio
Hortega desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2017 con informe de
alta de ingreso hospitalario de artroplastia de cadera primaria, hayan presentado
complicaciones posteriores o no y de ser asi se hayan diagnosticado en este hospital. A
su vez se afiaden los informes de alta de consulta de estos pacientes para su

seguimiento.
3.3. Criterios de exclusion

- Pacientes que no han sido intervenidos en el Hospital Universitario Rio Hortega por
artroplastia de cadera, aunque hayan presentado complicaciones relacionadas con la

artroplastia de cadera en este hospital.

- Pacientes con informe de alta de Urgencias, puesto que Savana Manager no trabaja con

dichos datos.

- Pacientes de los que no se disponia informacion completa de todas las variables de

interés en nuestro estudio: artroplastias de 2018, que suponen un total de 242 pacientes.
3.4. Material de andlisis y variables del estudio

Hemos realizado una revision bibliografica sobre los distintos tipos de artroplastia de cadera,

sus indicaciones, complicaciones y sus indicadores hospitalarios. A su vez, hemos revisado
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los diferentes registros de artroplastias con el fin de establecer una base sélida de

conocimiento sobre el tema de estudio.

Planteamos un estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital Universitario Rio Hortega en
base a los criterios de inclusién y exclusion. Posteriormente construimos una base de datos
mediante la informacion obtenida de Savana Manager. Esta herramienta basa su tecnologia
en la reutilizacion instantanea de toda la informacion (Big Data) contenida en el conjunto de
historias clinicas electronicas. Dado que se trata de un estudio basado en el Big Data, el
nuamero potencial de variables que se pueden incluir se limita a la informacién contenida en
las HCE. Es decir, una gran cantidad de variables podran ser estudiadas siempre y cuando

se encuentren recogidas en el texto libre y estructurado de las HCEs.

Hemos sido pioneros en realizar un estudio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica con
Savana Manager en el HURH sobre la artroplastia de cadera, por lo que hemos hecho un
estudio general, que puede servir para futuros estudios con Savana Manager de caracter mas

especifico.

En primer lugar, hemos identificado los tipos de artroplastias que se han implantado en este

hospital: totales y parciales.

Como causas hemos identificado: coxartrosis, fractura de fémur proximal, necrosis avascular
y un grupo de otras causas en el que se sitlan otras indicaciones como artritis reumatoide,
metastasis, secuela de Perthes o displasia de cadera entre otras. De las causas hemos
identificado el nimero total y la distribucion por afios de la proporcién por sexos y la media de

edad en el momento del implante por esa causa.

Por otro lado, las complicaciones que hemos estudiado son: luxacion, infeccién, osificacion
heterotdpica, aflojamiento aséptico, metalosis, TVP, tromboembolismo, fractura periprotésica
y rotura o desgaste del implante. Hemos identificado el nimero total y la distribucién por afios
de: episodios de menos y mas de 3 meses, la media de dias hasta el diagndstico de la

complicacién, la media de edad al diagnéstico de la complicacion y la proporcidn por sexos.

Posteriormente hemos obtenido los indicadores hospitalarios generales y su distribucién por
afios de estancia media, tasas de reingreso y nimero de éxitus intrahospitalarios en un

ingreso para realizar una artroplastia de cadera.

Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables
cuantitativas se expresaron en medias = desviaciones estandar o medianas y rango
intercuartilico cuando la distribucion no era normal. La distribucion normal de las variables

cuantitativas se determind mediante la prueba de Shapiro-wilk y usando gréaficos Q-Q plot. La
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comparacion de grupos se analiz6 mediante el test de la T de student o su equivalente no
paramétrico U de Mann-Whitney para las variables continuas, y el test x2 de Pearson para las
variables categoricas y x2 de tendencia lineal para la comparativa por afios. La significacion
estadistica se defini6 como p<0,05. Todos los andlisis se realizaron con el programa
estadistico SPSS Statistics version 25.0.

Finalmente, hemos comparado nuestros datos con un conjunto de estudios de importancia.

4. RESULTADOS

Partimos de un numero de pacientes de 161.801 y mas de 500.000 informes de alta de
consulta y hospitalaria desde 2013 a 2018 inclusive que nos proporciona Savana Manager.
Trabajando sobre esta base de datos obtenemos un total de 2935 pacientes que han acudido
al Hospital Universitario Rio Hortega entre 2013 y 2018 con el antecedente personal de
artroplastia de cadera y como acto clinico para una intervencion de artroplastia de cadera. De
estos 2935, obtenemos unas 475 complicaciones totales (16,2%) de las cuales: 68 luxaciones
de la prétesis (2,3%), 41 infecciones de la protesis tanto a corto como a largo plazo (1,4%), 2
aflojamientos asépticos (0,06%), 194 trombosis venosas profundas (6,6%), de los cuales 124
sufrieron un episodio de tromboembolismo (4,2%), 1 dismetria del miembro inferior (0,03%),
1 osificacion heterotdpica (0,03%), 3 roturas de prétesis (0,1%),41 fracturas periprotésicas
(1,4%). No se registré ninguna metalosis.

De estos 2935, seleccionamos los pacientes intervenidos de artroplastia de cadera en el
HURH entre los afios 2013 y 2017, de los que obtenemos que 1541 prétesis de cadera se han
implantado en el Hospital Universitario Rio Hortega, lo que supone una tasa de 591,4
prétesis/100.000 habitantes en estos 5 afios. De esta muestra hemos realizado nuestro
estudio con el fin de identificar sélo las proétesis que se realizan en el HURH vy las
complicaciones de dichas prétesis, para compararlo con otros estudios:

= Tipos de artroplastia:

De las 1541 prétesis, 1124 fueron prétesis totales (72,9%) y 417 (27,1%) protesis parciales.
No se encontraron artroplastias de recubrimiento en estos afios.

De estas 1541 prétesis, la distribucién por afios fue: 312 en el afio 2013 de las cuales 227
fueron totales y 85 parciales, 309 en el afio 2014 de las cuales 234 fueron totales y 75
parciales, 300 en el afio 2015 de las cuales 217 fueron totales y 83 parciales, 307 en el afio
2016 de las cuales 220 fueron totales y 87 parciales, y 313 en el afio 2017 de las cuales 226

fueron totales y 87 parciales (Tabla 1).
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= Causas de artroplastia de cadera en el HURH

Las artroplastias de cadera que se han implantado en el HURH han sido indicadas por:
coxartrosis, fracturas de fémur proximal, necrosis avascular, y otras causas como la artritis

reumatoide, la displasia femoral, metéstasis o secuela de Perthes (Tablas 2 - 5).

Coxartrosis

Se obtuvieron 704 (45,7%) del total de indicaciones para prétesis de cadera. De estas, 406
fueron varones (57,7%) y 298 mujeres (42,3%). La media de edad para indicacion de protesis
fue de 68 + 11 afos. Por afios se implantaron: 129 en 2013, 151 en 2014, 130 en 2015, 141
en 2016y 153 en 2017.

Fracturas de fémur proximal

Obtuvimos 632 (41%). 152 varones (24,1%) y 480 mujeres (75,9%). La media de edad fue de
76 £ 16 anos. Por afios se implantaron: 129 en 2013, 114 en 2014, 125 en 2015, 132 en 2016
y 132 en 2017.

Necrosis avascular de cabeza femoral

Se implantaron 104 proétesis de cadera por necrosis avascular (6,7%). 41 hombres (39,4%) y
63 mujeres (60,6%). La media de edad fue de 62 + 14 afios. Se implantaron 13 en 2013, 12
en 2014, 31 en 2015, 30 en 2016 y 18 en 2017.

Otras causas

Se identificaron un total de 101 artroplastias por otras causas tales como artritis reumatoide,
displasia de cadera, metastasis, o secuela por enfermedad de Perthes, entre otras. Por afios
la distribucion fue: 41 en 2013, 32 en 2014, 14 en 2015, 4 en 2016 y 10 en 2017.

= Complicaciones de artroplastia de cadera en el HURH

De las 1541 proétesis de cadera intervenidas en el HURH, hubo 101 complicaciones (6,6 %)
entre 2013 y 2017, con una media de edad al diagnéstico de la complicacién de 76 + 4 afios.
Las complicaciones que se han estudiado son: luxacidn, infeccién, aflojamiento aséptico, TVP,
TE, osificacién heterotdpica, rotura de prétesis, fractura periprotésica y metalosis (Tablas 6 —
9).

Luxacion de proétesis
Se obtuvieron 31 (2%) del total de prétesis implantadas en HURH. 3 en 2013, 9 en 2014, 8 en

2015, 5 en 2016, y 6 en 2017. Antes de 3 meses se diagnosticaron 13 luxaciones, de las
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cuales la media de dias hasta el diagnostico fue de 32,3 + 25. A partir de los 3 meses se
diagnosticaron 18 luxaciones de las cuales la media de dias hasta el diagnostico fue de 346,6
+ 244. La media de edad al diagnostico fue de 72,7 + 11,9 afios. Del total de luxaciones, 11
fueron hombres (35,5%) y 20 mujeres (64,5%).

Infeccidn de protesis

En total se registraron 23 (1,5%). 7 en 2013, 5 en 2014, 3 en 2015, 3 en 2016 y 5 en 2017.
Antes de 3 meses se diagnosticaron un total de 14 infecciones con una media de dias hasta
el diagnostico de 24,6 + 26,2 dias. A partir de 3 meses se obtuvieron 9 infecciones, con una
media de dias hasta el diagndstico de 481,3 + 447.Con 70,7 + 13,6 afios de media de edad al

diagnéstico y una proporcion de 14 hombres (60,9%) y 9 mujeres (39,1%).

Aflojamiento aséptico

No se registré ninguno por protesis intervenidas en el HURH en la base de datos.

Trombosis venosa profunda

Se encontraron 17 episodios de trombosis venosa profunda (1,1%). 5 en 2013, 4 en 2014, 2
en 2015, 3 en 2016 y 3 en 2017. Ocurrieron antes de 3 meses desde el implante, con una
media de dias hasta el diagndstico de 7,6 + 22,2. Los episodios que sufriesen estos pacientes
mas adelante no los tenemos en cuenta como complicacién de la artroplastia de cadera. Una
media de edad al diagndstico de 78,9 + 7 afios y existe una proporcion de 7 hombres (41,2%)
y 10 mujeres (58,8%).

Tromboembolismo

De los 17 episodios de TVP, se produjeron 9 episodios de tromboembolismo (0,6%). 3 en
2013, 2 en 2014, 1 en 2015, 2 en 2016, 1 en 2017. Los episodios ocurrieron antes de 3 meses
desde el implante con una media de dias hasta el diagndstico de 14,3 + 29,6. Los episodios
de tromboembolismo que ocurriesen mas alla de 3 meses en estos pacientes no los incluimos
al igual que la TVP. La media de edad al diagnéstico fue de 79,7 + 8,3 afios. Del total de

pacientes lo presentaron 3 hombres (25%) y 6 mujeres (75%).
Osificacién heterotdpica
Se registré 1 paciente con osificacién heterot6pica en el afio 2017 (0,06%). El episodio se

diagnostic6 678 dias después del implante. Fue un varén de 79 afios de edad al diagndstico.

Rotura de protesis
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Se obtuvieron 2 pacientes con rotura del material protésico (0,1%). El primero fue un varén
con 73 afios de edad al diagnostico en el afio 2014 a los 32 dias del implante. Se rompio la
cabeza de cerdmica. El segundo fue un varon de 83 afios de edad al diagndstico en el afio
2017, a los 1018 dias del implante. Se rompi6 el vastago femoral.

Fracturas periprotésicas

Se obtuvieron 18 pacientes con fractura periprotésicas (1,2%). 1 en 2013, 4 en 2014, 3 en
2015, 4 en 2016, y 6 en 2017.Antes de 3 meses tras el implante hubo un total de 5 fracturas
periprotésicas con una media de dias hasta el diagnostico de 37,2 + 27,3. A partir de los 3
meses se diagnosticaron 13 fracturas periprotésicas con una media de dias al diagnéstico de
768,9 + 464,2. Presentaron una media de edad al diagnéstico de 77,9 + 8 afios. El episodio lo
presentaron un total de 6 hombres (33,3%) y 12 mujeres (66,7%).

Metalosis

No se registré ningun episodio por protesis intervenidas en HURH en la base de datos.

= Estancia media hospitalaria, tasa de reingreso vy éxitus hospitalario

De los 1541 pacientes a lo largo de los afios del estudio solo pudimos calcular los indicadores
hospitalarios de 1325 pacientes. Calculamos una estancia media de 4,7 + 1,6 dias. La tasa
de reingreso a las 24 horas fue de 0,2% (2 ingresos), a las 48 horas de 0,2% (2 ingresos) y a
las 72 horas de 0,5% (6 ingresos). El éxitus intrahospitalario en un ingreso por artroplastia de
cadera es de 17 pacientes (1,3 %) del total de las protesis implantadas en HURH en 5 afios.
Los datos distribuidos por afios son los siguientes (Tablas 10 — 17): en 2013 (312
artroplastias): estancia media de 4,6 + 1,5 dias. Tasa de reingreso a las 24, 48 y 72 horas de
0%. Exitus de 4 pacientes. En 2014 (309 artroplastias): estancia media de 4,9 + 1,7 dias.
Tasas de reingreso a las 24 y 48 horas de 0%, a las 72 horas de 0,7% (2 ingresos). Exitus de
4 pacientes. En 2015 (300 artroplastias): estancia media de 4,6 + 1,6 dias. Tasas de reingreso
a las 24 horas de 0,3% (1 ingreso) y 48 horas de 0,3% (1 ingreso), a las 72 horas de 0,8% (2
ingresos). Exitus de 2 pacientes. En 2016 (307 artroplastias): estancia media de 4 + 1,6 dias.
Tasas de reingreso a las 24 horas de 0,3% (1 ingreso), 48 horas de 0,3% (1 ingreso) y a las
72 horas de 0,3 % (1 ingreso). Exitus de 5 pacientes. En 2017 (313 artroplastias): estancia
media de 4,2 £ 1,5 dias. Tasas de reingreso a las 24 y 48 horas de 0%, a las 72 horas de

0,3% (1 ingreso). Exitus de 2 pacientes.
5. DISCUSION

La artroplastia de cadera es una de las intervenciones quirdrgicas mas realizadas en nuestro

pais. Segun una revision de entre mas de 550 publicaciones son Estados Unidos, Reino Unido

15



y Suecia los paises que mas han publicado sobre registros de artroplastia de cadera. Se
preveian unos 2.5 millones de artroplastias de cadera en el mundo para el afio 2020, aunque
debido a la crisis sanitaria por el SARS-CoV-2, este numero posiblemente sea menor, debido
a que muchas cirugias han sido obligadas a aplazarse y al numero de fallecidos por el virus
(16).

Uno de los registros de referencia con el que hemos comparado nuestro estudio es el registro
sueco de artroplastia de cadera entre 2013 y 2017. El registro sueco fue el primero en
realizarse sobre la artroplastia de cadera. Se inici6 en 1975 y contiene mas de 205.000
reemplazos primarios de cadera y 12.500 revisiones de cadera. Aln no existe un registro
espafiol de artroplastia de cadera, aunque se estd promoviendo desde hace afios. No
obstante, hemos comparado algunos datos con el registro de artroplastias catalan entre 2005
y 2014. Otro estudio de importancia es uno acerca de las complicaciones de la artroplastia
total de cadera realizado en 2003 en el HURH (17-19).

Nuestro estudio cuenta con 1541 protesis de cadera implantadas en el HURH, cuya causa
mayor es la coxartrosis, la segunda la fractura de cadera y la tercera a necrosis avascular
femoral, datos comparables con el registro sueco de artroplastia de caderay el registro catalan
de artroplastias. En el registro sueco se menciona la coxartrosis como principal motivo para
la indicacion de artroplastia de cadera. El registro cataldn, con una muestra de 43.212
pacientes con artroplastia de cadera primaria de los cuales 22.495 (52,1%), se operaron con
la indicacidon de artrosis de cadera 17.525 (40,6 %) se intervinieron con la indicacién de
fractura de fémur femoral y 3192 pacientes (7,3%) (17,18). A lo largo de los afios observamos
gue en nuestro hospital las protesis de cadera siguen una tendencia similar tanto en himero
de prétesis implantadas (una media de 308 caderas al afio), como en frecuencia de causas:
en todos los afios la causa mas frecuente es la coxartrosis y la segunda la fractura de fémur
proximal, excepto en 2013 en el que el nimero de coxartrosis y de fracturas es el mismo (un
total de 129 para ambas causas). Comparamos con un estudio que se realizé sobre la
artroplastia total de cadera en el HURH en el afio 2003: sobre 114 artroplastias de cadera
totales de las cuales 62 fueron intervenidas por coxartrosis, 25 por fracturas de fémur proximal,
22 por necrosis avascular de la cabeza femoral, y 5 por otras causas como la displasia de
cadera, artritis reumatoide y metastasis por adenocarcinoma. Como podemos observar a
pesar de ser s6lo un afio y s6lo contabilizar las artroplastias totales, podemos ver que la
tendencia es lamisma a la hora de las indicaciones para cirugia de proétesis de cadera: primero
coxartrosis, segundo fractura de fémur proximal y tercero necrosis avascular femoral/otras

causas, por lo que en el HURH a lo largo de estos afios se ha mantenido esta tendencia (19).

En nuestro estudio obtuvimos un total de 101 complicaciones por artroplastia de cadera que

representan el 6,6% del total de prétesis implantadas.
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Sobre las luxaciones de prétesis vemos que representan un 2%, siendo la complicacién mas
frecuente de la artroplastia de cadera en nuestro hospital. Nuestros datos son comparables a
los datos recogidos por De Pablo Marquez B. et al. en el que alrededor de 2,4-3,9% del total
de artroplastias que se implantan cada afio en nuestro pais. Observamos un ligero descenso
en la incidencia de luxaciones en nuestro estudio. No obstante, comparado con el registro de
artroplastia de cadera sueco desde 2013 a 2017, la luxacion es la segunda complicacién en
frecuencia. Sin embargo, la incidencia de luxaciones en el 2003 por el servicio de
Traumatologia del HURH obtuvo una incidencia de 4,4% de luxaciones, datos que han

disminuido en nuestro estudio (17,19,20).

Las infecciones de la prétesis son la segunda causa de complicacion. No coincidimos asi con
el registro de artroplastia de cadera sueco, en el que la primera complicacion de protesis de
cadera y de cirugia de revision es la infeccion protésica entre el 2013 y 2017. Un estudio de
infeccion de proétesis de cadera tras artroplastia primaria realizado mediante el Registro
Nacional Conjunto para Inglaterra, Gales, Irlanda del Norte y la Isla de Man entre 2003 y 2014
sefiala una incidencia de hasta un 1,6 % de 623.253 artroplastias de cadera, incidencia que
es comparable a nuestro estudio que es de un 1,5 % sobre 1541 artroplastias. Ademas,
comparandolo con el estudio del afio 2003 en el HURH, vemos que hay una incidencia de 1,7

%, por lo que la incidencia ha disminuido (19,21).

Los episodios de TVP y TE representan el 1,1% y 0,6% de nuestras complicaciones
respectivamente. Siguen siendo las complicaciones mas graves relacionadas con la
artroplastia de cadera a pesar de la movilizaciébn precoz y la profilaxis farmacolégica
constituyendo la causa mas frecuente de éxitus por artroplastia de cadera. Comparado con el
afio 2003 en el HURH en el que hubo una incidencia de TVP de 1,7% y de 0,9% de TE,
podemos observar un ligero descenso de la incidencia que puede ser debido a un avance en

la profilaxis durante estos afios sobre estas entidades (1,19).

Obtenemos un paciente con osificacion heterotopica en 2017. Unicamente representa el
0,06% de las complicaciones. Varios estudios refieren que es una entidad infradiagnosticada.
Segun un estudio de De Pablo Marquez B. et al. el diagndstico es radiolégico y sélo un 10%
son sintométicas. Sin embargo, The Vanderbilt Orthopaedic Institute Center for Health Policy
realizé un estudio sobre la osificacion heterotdpica entre los afios 2000 y 2009, en el que
identificaron 22 episodios de OH sobre un total de 80 hemiartroplastias en Nashville
(Tennessee, EEUU). En el estudio de 2003 en HURH no se registrd ninguna OH en ese afio
(8,19,22).

Dos roturas de implante obtuvimos, una en el afio 2014 y otra en el afio 2017 representando

el 0,1% de las complicaciones de nuestro estudio. El estudio realizado por De Pablo Marquez
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B. y Font Vizcarra L. estima un total de 0,5% de incidencia en las artroplastias de cadera sobre
revision de casos. En el estudio realizado en 2003 en el HURH no se identifico ninguna rotura
de implante (8,19).

Obtuvimos 18 fracturas periprotésicas representando el 1,2% de todas las complicaciones. El
registro de artroplastia de cadera sueco lo sitia como la tercera causa de cirugia de revision
entre los afios 2013 y 2017. A su vez entre 1979 y 2000 se identificaron 1049 fracturas
periprotésicas en algunos hospitales de Suecia representando el 0,4% de todas las
artroplastias. Por otro lado, el estudio de De Pablo Marquez B. et al. identifica una incidencia
alrededor del 1% de fracturas periprotésicas en nuestro pais, dato que es mas comparable al
nuestro. A su vez comparado con el estudio de 2003 en el HURH en el que la incidencia de
fractura periprotésica fue de 0,9%. Las fracturas periprotésicas siguen presentando una

incidencia alta en el HURH en comparacion con otros afios y otros hospitales (8,17,19,23).

Por dltimo, identificamos una estancia media de 4,7 + 1,6 dias. La tasa de reingreso a las 24
horas fue de 0,2%, a las 48 horas de 0,2% y a las 72 horas de 0,5%. El éxitus intrahospitalario
en un ingreso por artroplastia de cadera es de 17 pacientes. Comparamos con un estudio
nacional realizado en el que la estancia hospitalaria media en Castilla y Le6n es de 6 dias,
siendo la media espafiola de 7.2 dias segun datos del SNS, por lo que estariamos por debajo
de esa media. Por otro lado comparandolo con el estudio realizado en el HURH en 2003,
observamos que la estancia media era de 9,9 dias (rango: 5 a 70) y no hubo reingresos ni
éxitus (19,24).

6. CONCLUSIONES

El nimero de protesis implantadas, la etiologia y las complicaciones se mantienen estables a
lo largo de los afios del estudio siendo las principales indicaciones de artroplastia de cadera
en el HURH por orden: coxartrosis, fractura femoral proximal y necrosis avascular. A pesar de
gue las complicaciones de la artroplastia de cadera son poco frecuentes, las mas frecuentes
en el HURH son: luxacion, infeccion y la fractura periprotésica. En general, la incidencia de
las complicaciones es menor en el HURH que en otros hospitales, excepto en el caso de la
fractura periprotésica. La estancia media hospitalaria tras una intervencién por artroplastia de
cadera en el HURH es menor gue la media de Castilla y Ledn y la media nacional registrada
por el SNS en los Ultimos afos. Por otro lado, la tasa de reingreso tras una artroplastia de
cadera en el HURH se mantiene baja a lo largo de los afios. La artroplastia de cadera es una
técnica con muy buenos resultados a corto plazo, aunque queda margen de mejora, puesto
gue las complicaciones se mantienen. Un estudio pormenorizado de dichas complicaciones

ayudaria a aclarar su origen y poder asi evitarlas.
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ANEXOS



FIGURAS

Figura 1. Artroplastia total de cadera derecha con cotilo
no cementado y vastago cementado. Imagen obtenida
de Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. Programa de Actualizacion vy
Recertificacion en COT 12 edicion 2017.

Figura 2. Prétesis de superficie o recubrimiento.
Imagen obtenida de Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y  Traumatologia. Programa de
Actualizacién y Recertificacion en COT 12 edicién 2017.
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Figura 3. Fractura periprotésica derecha. Cortesia de
Francisco Javier Nistal Rodriguez.

Figura 4. Calcificaciones heterotdépicas en cadera
derecha en un paciente con artroplastia total de cadera.
Imagen obtenida de Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y  Traumatologia. Programa de
Actualizacion y Recertificacién en COT 12 edicion 2017.
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Figura 5. Cirugia de revision en paciente afectado de
metalosis. Imagen obtenida de Complicaciones de la
artroplastia de cadera. Complicaciones a a largo plazo.
FMC - Formaciéon Médica Continua en Atencidn
Primaria.

Figura 6. Luxacion de prétesis de cadera derecha.
Imagen obtenida de Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y  Traumatologia. Programa de
Actualizacién y Recertificacion en COT 12 edicién 2017.
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TABLAS

Tabla 1. Distribucién por afios de las prétesis parciales y totales de cadera.

2013 2014 2015 2016 2017 Total
Parcial Recuento 85 75 83 87 87 417
% dentro de afio 27.2% 24.3% 27.7% 28.3% 27.8% 27.1%
Total Recuento 227 234 217 220 226 1124
% dentro de afio 72.8% 75.7% 72.3% 71.7% 72.2% 72.9%
Total Recuento 312 309 300 307 313 1541
% dentro de afio 100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0% 100.0%
P=0.519
Tabla 2. Causas de protesis de cadera.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Artrosis de cadera 704 45.7 45.7 45.7
Fractura de cadera 632 41.0 41.0 86.7
Necrosis de cadera 104 6.7 6.7 93.4
Otras causas 101 6.6 6.6 100.0
Total 1541 100.0 100.0
Tabla 3. Proporcion por sexos de las causas.
sexo
Mujer Hombre Total
Causas Artrosis de Recuento 298 406 704
cadera % dentro de causas 42.3% 57.7% 100.0%
artoplastia
% dentro de sexo 35.4% 67.8% 48.9%
Fractura de Recuento 480 152 632
cadera % dentro de causas 75.9% 24.1% 100.0%
artoplastia
% dentro de sexo 57.1% 25.4% 43.9%
Necrosis de  Recuento 63 41 104
cadera % dentro de causas 60.6%  39.4% 100.0%

artoplastia

25



% dentro de sexo 7.5% 6.8% 7.2%
Total Recuento 841 599 1440
% dentro de causas 58.4% 41.6% 100.0%
artoplastia
% dentro de sexo 100.0% 100.0% 100.0%
P<0.001
Tabla 4. Distribucién por afios de las causas.
Total
2013 2014 2015 2016 2017
Causas Artrosis de Recuento 129 151 130 141 153 704
cadera % dentro de 41.3% 48.9% 43.3% 45.9% 48.9% 45.7%
afno
Fractura de Recuento 129 114 125 132 132 632
cadera % dentro de 41.3% 36.9% 41.7% 43.0% 42.2% 41.0%
afno
Necrosis de Recuento 13 12 31 30 18 104
cadera % dentro de 42% 3.9% 103% 98% 58% 6.7%
afno
Otras causas Recuento 41 32 14 4 10 101
% dentro de 13.1% 104% 4.7% 13% 32% 6.6%
afno
Total Recuento 312 309 300 307 313 1541
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
afio
Tabla 5. Media de edad al implante de cadera.
Desv.
N Media Desviacion
Artrosis de cadera 704 68 11
Fractura de cadera 632 76 16
Necrosis de cadera 104 62 14
Otras causas 101 - -
Total 1541
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Tabla 6. Complicaciones de la artroplastia de cadera.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
TVP 17 16.8 16.8 16.8
Tromboembolismo 9 8.9 8.9 25.7
Infeccion protésica 23 22.8 22.8 48.5
Osificacion 1 1.0 1.0 49.5
heterotbépica
Fractura periprotésica 18 17.8 17.8 67.3
Rotura de protesis 2 2.0 2.0 69.3
Luxacion protesis 31 30.7 30.7 100.0
Total 101 100.0 100.0
Tabla 7. Proporcién por sexos de las complicaciones.
Total
Infeccién Osificacién Fractura  Roturade Luxacion
TVP TE protésica heterotépica periprotésica proétesis protesis
Sexo Mujer Recuento 10 6 9 0 12 0 20 57
% dentro de 58.8 66.7% 39.1% 0.0% 66.7% 0.0% 64.5% 56.4%
COMPLICACION %
Hombre Recuento 7 3 14 1 6 2 11 44
% dentro de 41.2 33.3% 60.9% 100.0% 33.3% 100.0% 35.5% 43.6%
COMPLICACION %
Total Recuento 17 9 23 1 18 2 31 101
% dentro de 100. 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%  100.0%
COMPLICACION 0%
Tabla 8. Distribucién por afios de las complicaciones.
2013 2014 2015 2016 2017 Total
COMPLICACION TVP Recuento 5 4 2 3 3 17
% dentro de 26.3% 16.0% 11.8% 17.6% 13.0% 16.8%
ANO
Tromboembolismo  Recuento 3 2 1 2 1 9
% dentro de 158%  8.0% 59% 11.8% 4.3% 8.9%
ANO
Infeccién protésica  Recuento 7 5 3 3 5 23
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% dentro de 36.8% 20.0% 17.6% 17.6% 21.7% 22.8%
ANO
Osificacioén Recuento 0 0 0 0 1 1
heterotépica % dentro de 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 4.3% 1.0%
ANO
Fractura periprotésicaRecuento 1 4 3 4 6 18
% dentro de 53% 16.0% 17.6% 23.5% 26.1% 17.8%
ANO
Rotura de protesis Recuento 0 1 0 0 1 2
% dentro de 0.0% 4.0% 0.0% 0.0% 4.3% 2.0%
ANO
Luxacion protesis Recuento 3 9 8 5 6 31
% dentro de 15.8% 36.0% 47.1% 29.4% 26.1% 30.7%
ANO
Total Recuento 19 25 17 17 23 101
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
ANO
Tabla 9. Media de dias que transcurren hasta el diagnéstico de la complicacién.
95% del intervalo de confianza
Desv. parala media Minimo Maximo
N Media Desviacion Desv. Error Limite inferior Limite superior
Dias TVP 17 7.59 22.201 5.385 -3.83 19.00 0 81
Tromboembolismo 9 1433 29.614 9.871 -8.43 37.10 0 81
Infeccidn protésica 23 203.35 353.590 73.729 50.44 356.25 0 1520
Osificacion heterotépica 1 678.00 678 678
Fractura periprotésica 18 565.67 515.766 121.567 309.18 822.15 16 1524
Rotura de protesis 2 525.00 697.207 493.000 -5739.16 6789.16 32 1018
Luxacién protesis 31 21481 242.574 43.568 125.83 303.78 0 1087
Total 101 232.71 363.651 36.185 160.92 304.50 0 1524
Edad TVP 17 78.88 7.026 1.704 75.27 82.49 59 87
Tromboembolismo 9 79.67 8.261 2.754 73.32 86.02 59 87
Infeccion protésica 23  70.65 13.570 2.830 64.78 76.52 35 88
Osificacion heterotopica 1 79.00 79 79
Fractura periprotésica 18 77.89 8.014 1.889 73.90 81.87 60 87
Rotura de protesis 2 78.00 7.071 5.000 14.47 141.53 73 83
Luxacién protesis 31 7271 11.866 2.131 68.36 77.06 41 88
Total 101 74.99 10.949 1.089 72.83 77.15 35 88
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Tabla 10. Reingresos a las 24 horas.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 1323 99.8 99.8 99.8
Si 2 2 2 100.0
Total 1325 100.0 100.0
Tabla 11. Reingresos a las 48 horas.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 1323 99.8 99.8 99.8
Si 2 2 2 100.0
Total 1325 100.0 100.0
Tabla 12. Reingresos alas 72 horas.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 1319 99.5 99.5 99.5
Si 6 5 5 100.0
Total 1325 100.0 100.0
Tabla 13. Exitus.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 1308 98.7 98.7 98.7
Si 17 1.3 1.3 100.0
Total 1325 100.0 100.0
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Tabla 14. Proporcion por sexos de éxitus.

Exitus hospitalario (Dx)

No Si Total
Sexo Mujer Recuento 641 9 650
% dentro de Exitus 49.0% 52.9% 49.1%
hospitalario (Dx)
Hombre Recuento 667 8 675
% dentro de Exitus 51.0% 47.1% 50.9%
hospitalario (Dx)
Total Recuento 1308 17 1325
% dentro de Exitus 100.0% 100.0% 100.0%
hospitalario (Dx)
P=0.747
Tabla 15. Distribucién por afios de los éxitus.
afio
2013 2014 2015 2016 2017 Total
Exitus hospitalario  No Recuento 217 266 246 285 294 1308
(Dx) % dentro de afo 98.2% 98.5% 99.2% 98.3% 99.3% 98.7%
Si Recuento 4 4 2 5 2 17
% dentro de afio 1.8% 1.5% 0.8% 1.7% 0.7% 1.3%
Total Recuento 221 270 248 290 296 1325
% dentro de ano 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
P=0.367
Tabla 16. Media de edad segln éxitus.
Exitus hospitalario N Media Desviacién P-valor
(Dx) Estandar
Edad No 1308 69.16 12.693 <0.001
Si 17 84.59 7.665
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Tabla 17. Medianas de estancia segun éxitus.

Exitus hospitalario Percentil Percentil Percentil P-valor
(Dx) 25 50 75

Estancia No 4.00 4.00 6.00 0.002
Si 3.00 3.00 3.50
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OBJETIVO RESU
Analizar evolucién

En los afios del estudio se implantaron 1541 prétesis. 1124 fueron artroplastias totales y 417 parciales. De los
implantes 704 fueron por coxartrosis, 632 por fractura femoral proximal, 104 por necrosis avascular y 101 por
el HURH desde 2013 hasta 2017  4yraq causas. Hubo 101 prétesis (6,6%) que sufrieron complicaciones. Las complicaciones fueron: 31 luxaciones,
inclusive. 23 infecciones, 18 fracturas periprotésicas, 17 TVP, 9 TE, 2 roturas de implante y 1 osificacion heterotdpica. La

z estancia media en un ingreso por artroplastia de cadera fue de 4,7 + 1,6 dias. La tasa de reingreso hasta las 72
MATERIAL Y METODOS horas fue de 0,45 %.
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[fares. Figura 1. Distribucion por afios de causas. Figura 2. Edad al implante de cadera por causa.
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4. La incidencia de las complicaciones es
menor en el HURH que en otros
hospitales, excepto en el caso de la . o . s sisshae ” o
fractura periprotésica. Figura 3. Complicaciones de artroplastia de cadera.  Figura 4. Distribucidn por afos de las complicaciones.
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el HURH es menor que la media de
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6. La tasa de reingreso tras una
artroplastia de cadera en el HURH se
mantiene baja a lo largo de los afos.
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7. La artroplastia de cadera es una
técnica con muy buenos resultados a
corto plazo y con una tasa baja de
complicaciones aunque se mantienen a

lo largo de los aiios, por lo que se puede . . " . . .
mejorar. Figura 5. Estancia media en ingreso. Figura 6. Tasa de reingreso hasta las 72h.
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