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1. RESUMEN

La artroplastia de cadera es uno de los procedimientos mas realizados en el sistema sanitario
espafiol, con un nimero creciente de técnicas e implantes en el contexto de una poblaciéon cada
vez mas envejecida. Dicha intervencién no esta exenta de complicaciones tanto a corto como a
largo plazo constituyendo un motivo de consulta y reintervencion. Se pretende evaluar mediante
este estudio descriptivo observacional de caracter retrospectivo la incidencia de cada una de las
complicaciones de las artroplastias de cadera implantadas en el HURH desde el 1 de enero de
2013 hasta el 31 de diciembre de 2017 con ayuda del software SAVANA MANAGER. Incluimos
todos los pacientes que han sido intervenidos de artroplastia de cadera en este hospital, junto con
aquellas artroplastias que mostraron complicaciones y fueron subsanadas en nuestro centro.
Excluimos pacientes que no hayan sido intervenidos en el HURH en estos afios, asi como
aquellos pacientes con informacion incompleta para las variables de interés. Los resultados
obtenidos son expresados en porcentajes de la poblacién total de pacientes, mediante una
distribucion anual de las variables. Se implantaron 1541 prétesis: 704 por coxartrosis, 632 por
fractura de cadera, 104 por necrosis avascular de cabeza de fémur 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 heterotdpica, 2 roturas
de implante y 18 fracturas periprotésicas. Nuestro trabajo demuestra que la artroplastia de cadera
es una intervencion capaz de reducir el dolor, mejorar la calidad de vida y funcionalidad de los
pacientes con patologia degenerativa o inflamatoria de la cadera, presentando unas tasas cada
vez menores de complicaciones debido al avance técnico y la excelente formacion de los

profesionales médicos.

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




2. INTRODUCCION

La artroplastia de cadera es uno de los procedimientos mas frecuentes y exitosos en el campo de
la cirugia Ortopedia, tratdndose del cuarto procedimiento quirdrgico mas habitual en el Sistema
Nacional de Salud, aumentando cada afio de forma significativa su namero. El procedimiento
consiste en reemplazar la articulacion coxofemoral de una manera parcial o completa por
elementos protésicos, existiendo 3 tipos de artroplastia: total, parcial y de superficie. Se realizan
alrededor de unas 35.000 artroplastias totales de cadera cada afio en nuestro pais (1)

a. Tipos de artroplastia de cadera
i. Artroplastia total

Es la sustitucién completa de la articulacién coxofemoral. Se utilizan unos componentes protésicos
gue se fijan al hueso (fémur proximal y cotilo), de forma directa (no cementados), o por medio de
cemento 6seo (polimetilmetacrilato). Lo que permite la movilidad de la protesis es el par de friccion
gue une los componentes de esta. Este Gltimo es fundamental puesto que es el que condiciona de

una manera mas importante a largo plazo la supervivencia de la protesis. (Figura 1).

> Componente acetabular

El acetabulo tiene como funcién la transmision de la carga del componente al vastago femoral.
Puede haber una fijacion acetabular cementada y no cementada. La tendencia en Espafia es a

utilizar cada vez menos la fijacién acetabular no cementada.

¢ No cementado: Frente a la situacidén estatica de los componentes cementados permite
una integracién 6sea. Los componentes son fijados a presién y a su vez presentan un
recubrimiento poroso. Es la tendencia que se sigue en nuestro pais. Sus indicaciones son

todas, con excepcion de la artroplastia total de cadera cementada.

e Cementado: Presenta buenos resultados a largo plazo en los diferentes registros de
paises del norte de Europa. Esta indicado en pacientes afiosos con una demanda
funcional disminuida y pacientes sometidos a radioterapia. Las contraindicaciones que
presenta son: protrusion acetabular, displasia de cadera y enfermedades inflamatorias
como la artritis reumatoide, por incrementar el riesgo de sangrado y condicionar la técnica

de cementado.(2)




» Par de friccion
Existen pares de friccion de diferentes materiales: polietileno, ceramica o metal.

Por ello los pares de friccibn pueden ser: ceramica-ceramica, metal-polietileno, metal-metal y
ceramica-polietileno. EI mas empleado en nuestro pais es el par ceramica-polietileno (cabeza
femoral de cerdmica y cotilo de polietileno), por diversas razones como el hecho de ser el mas
economico, permitir el uso de ceja antiluxacién y ser mas permisivo con la verticalizacion del
acetabulo. En contra, encontramos el desgaste del polietileno, el cual provoca la creacion de
particulas que pueden derivar en ostedlisis del hueso subyacente o en el aflojamiento de la
protesis, esto se ha solventado con los novedosos pares de friccion y el polietileno de alta

densidad.

Se ha incrementado el uso de los cotillos de doble movilidad, lo que significa que existe un doble
par de friccion, por la presencia de dos componentes moéviles entre el vastago femoral y el
acetédbulo disefiados con el cometido de disminuir el riesgo de ciertas complicaciones, tales como
la luxacién de la protesis. En contrapartida, puede aumentar la tasa de aflojamiento y disminuye el

rango articular.(2)(3)

> Cabeza femoral

La funcion de la cabeza femoral es transmitir la carga al vastago femoral y facilitar la movilidad de
la protesis, aportando un bajo coeficiente de friccion con respecto al inserto acetabular. Existen

diferentes tamafios: pequefias (22,5 mm) y grandes (a partir de 42 mm).

Las de gran tamafo presentan mayor rango de movilidad y una menor tasa de luxacién, sin

embargo aumentan el desgaste volumétrico.(2)

> Vastago femoral

La funcién prioritaria del vastago es transmitir la carga recibida de la cabeza femoral. Con
respecto a los vastagos no cementados pueden ser coénicos, siendo estos los mas usados,
cilindricos, cortos o anatdmicos. La fijacidbn se realiza por presion, mediante recubrimientos
porosos o de hidroxiapatita. En Espafa su utilizacién se esta acentuando con el paso de los afios.
En caso de vastago cementado debe presentar una superficie pulida y geométrica conica estando

indicado en pacientes con mala calidad 6sea.(2)(3)




ii. Artroplastia parcial

Consiste en la sustitucion de la cabeza femoral Unicamente, estando indicada en pacientes

afosos con fracturas de cuello femoral y con demanda funcional baja.

Las ventajas de la artroplastia parcial son: mayor estabilidad, presentacién de un mayor rango de

movimiento y menor tasa de luxaciones que la protesis total.

En relacién a los inconvenientes cabe destacar un alto porcentaje (40%) de recambio a proétesis
total de cadera en los primeros 2 afios de seguimiento entre los pacientes menores de 50 afos, a

su vez la presencia de desgaste progresivo del acetabulo en pacientes activos.(2)(3)
iii. Artroplastia de superficie (recubrimiento o resurfacing)

Las artroplastias de superficie con par de friccion metal-metal fueron introducidas en la década de
1990 y consisten en recubrir con un componente protésico la cabeza femoral y a su vez preservar
parte de esta y el cuello femoral. Esta indicada en pacientes jévenes, con arquitectura ésea bien
conservada, sin deformidad y diagnostico de coxartrosis primaria que quieren continuar haciendo

una vida activa.

Las ventajas son la preservacion de la cabeza y cuello femoral respetando la metéfisis proximal,
la transmision de cargas es mas fisioldgica, y la cirugia de revisibn es mas sencilla que en otros

tipos de artroplastia de cadera.

Entre las desventajas mas llamativas podemos destacar la imposibilidad de correccién de
anomalias anatomicas de la cadera, una posible irritacion y dolor en el tendén del psoas por

tratarse de un par metal-metal y debido al aumento capsular. (2)(3) (Figura 2).
b. Complicaciones de la artroplastia de cadera

Las complicaciones de la artroplastia de cadera son parcialmente frecuentes, algunas de ellas son
inevitables a pesar de la labor del cirujano para prevenir complicaciones. Podemos realizar una
clasificaciéon en, a corto plazo (< 6 semanas tras la cirugia) y, a largo plazo (= 6 semanas tras la

cirugia).




i. Acorto plazo

e Infeccién aguda

Tras una artroplastia de cadera el riesgo de infeccion es de 0.3-1.3%, llegando en casos de
revision al 3%. La mejor manera para diagnosticar una infeccion, es la presencia de clinica
compatible es decir signos inflamatorios locales (dolor en reposo, impotencia funcional
acompafado o no de fiebre y secrecion purulenta) junto a la elevacion paulatina de VSG y PCR en
la analitica y confirmacion con artrocentesis y cultivo.(4) Estudios actuales valoran la
determinacion de biomarcadores en el liquido sinovial. La alfa-defensina pueden ser una valiosa
adicién a los métodos utilizados para el diagnéstico de infeccion (5). Los cocos Gram+ son los
principales microrganismos en estas infecciones. Sin embargo se siguen necesitando estudios
multicéntricos de gran amplitud para conseguir valorar la eficacia de las nuevas terapias

antibiéticas asi como la innovacion que engloba las técnicas quirdrgicas. (6)

Segun las recomendaciones de La Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, el
recambio en dos tiempos es la medida que aporta mejores resultados y por tanto la mas

empleada.(2)

e Fractura periprotésica

La fractura periprotésica de fémur es aquella que tiene lugar distalmente a la punta de la protesis
o alrededor del vastago protésico. Refiriéndose a fracturas en las cuales la presencia de la dicha
prétesis condiciona el mecanismo de produccion y el tratamiento. En relacién a su frecuencia
destacan las fracturas del componente femoral, por el contrario la menos frecuente es la del
componente acetabular. Se clasifican en intraoperatorias (se producen en el acto quirdrgico) y
postoperatorias. Entre las causas mas frecuente se encuentran el traumatismo en la zona,
aflojamiento de la protesis y ostedlisis periprotésica. Las intraoperatorias se producen con mayor
frecuencia en cirugia de revisidon que en artroplastia primaria pudiendo pasar desapercibidas sin
dar cinica un periodo de tiempo (4) Segun las series, la frecuencia de fractura periprotésica de
fémur sobre artroplastia total de cadera o artroplastias de revision se encuentra entre el 0,3 y el
18% vy se caracterizan por un deterioro marcado de la calidad de vida del paciente, por lo que
requieren un tratamiento individualizado, debido a sus frecuentes complicaciones. Cuentan con
una tasa de reintervencion del 7-23%, una tasa de complicaciones que en algunas series es
mayor del 50% y una tasa de mortalidad muy elevada. (7) Por lo que se aconseja en la medida de

lo posible su prevencion. (Figura 3).




e Enfermedad tromboembdlica

Se trata de la complicaciébn de mayor gravedad de la artroplastia de cadera y la que causa un
mayor numero de defunciones a pesar de la movilizacion precoz y profilaxis farmacolégica. Los
pilares de la fisiopatologia de la trombosis arterial y venosa estan recogidos en la triada de
Virchow: estado hipercoagulable, lesion en la pared vascular y éstasis circulatorio. La cirugia, la
obesidad, las neoplasias malignas, el infarto de miocardio, la edad avanzada, la insuficiencia
cardiaca y los anticonceptivos orales son distintos factores de riesgo de la trombosis venosa.
Entre el 45-57 % de los pacientes que siendo operados de protesis de cadera carezcan de
profilaxis sufriran una enfermedad tromboembdlica.(4) Segun varios estudios observacionales
realizados en Espafia se asegura que el Rivaroxaban es al menos tan efectivo como el
tratamiento estandar en la prevencion de la tromboembolia venosa en la préactica clinica diaria,
con una incidencia similar de hemorragias. Proporcionando mayor satisfaccion y comodidad tras

ser dado de alta el paciente.(8)
ii. Alargo plazo

e Aflojamiento aséptico

Es la causa mas frecuente de la cirugia de revisién. Puede ser debido tanto al material acetabular
como al vastago femoral. Es mas frecuente en pacientes con obesidad, alto nivel de actividad,
cirugia previa en la zona, artritis reumatoide, prétesis mal cementadas, disefio de los implantes no
correcto o mala colocacion. Realizando una busqueda exhaustiva por las fuentes de informacion
se puede concluir, a falta de mas estudios, la existencia de varias vias genéticas y genes
contribuyentes de una susceptibilidad genética al aflojamiento aséptico después de THA. (9) A su
vez existen causas subyacentes de aflojamiento como son la ostedlisis periprotésica o la
enfermedad de las particulas. El aflojamiento radioldgico suele preceder a la sintomatologia
clinica, siendo predominante el dolor tipicamente mecénico que se exacerba a la carga. Si el
componente aflojado es el vastago femoral, el dolor se presenta en la cara anterior del muslo, y si
el componente aflojado es acetdbulo el dolor se produce en la ingle. El paciente refiere que la
extremidad se le esta rotando internamente o se le acorta. Como base necesaria del tratamiento
se intenta conseguir de nuevo una articulaciébn estable y no dolorosa, con la retirada del

componente afectado por el desgaste o aflojado y su sustitucién por otro nuevo (10)

. Aflojamiento séptico o infeccién tardia

Las bacterias poco virulentas suelen provocar las infecciones tardias, algunas de ellas son:
Estafilococos Coagulasa Negativos, Propionibacterium Acné. El sistema inmune, si bien no

elimina totalmente los microorganismos, es capaz de controlarlos parcialmente, limitando la
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extension de la infeccion a la articulacion afecta. La clinica tiene lugar de forma mas larvada que
en la infeccion aguda y por tanto no suelen acontecerse signos de infeccion, sino méas de

aflojamiento. La actitud terapéutica comparte similitudes con la infeccién aguda.(10)

e Osificacion heterotépica

La osificacion heterotdpica es una complicacion frecuente de la artroplastia de cadera. Su
prevalencia varia en virtud a los distintos grupos de pacientes, asegurando segun las series
publicadas un 15 a 90%. Se observa que la anquilosis de cadera, el sexo masculino y los
antecedentes de osificacion heterotopica son factores de riesgo con un nivel significativo. La
clasificacion de Brooker, basada en la extension de las calcificaciones en la radiologia
anteroposterior de cadera, divide la osificacion heterotépica en cuatro grados. Para un
diagndstico de certeza podemos realizar una gammagrafia 6sea. En lo que respecta al tratamiento

destacar el sintomatico o la extirpacion quirargica. (11) (Figura 4).

e Desqgaste o rotura de material

Se trata de una complicacién poco habitual con valores entorno al 0.5% de las prétesis de cadera.
El desgaste del polietileno ha suscitado una gran labor de investigacion para la obtencién de

nuevos materiales con mayor capacidad de aguante a la friccion (12)
e Metalosis

En pacientes con par metal-metal que con el paso de los afios desprenden particulas metélicas
pudiendo estas entrar en la circulacién sistémica (12). Los mas usuales son cromo-cobalto y
titanio-titanio. La mayor parte de pacientes permanecen asintomaticos o presentan clinica
inespecifica. La prueba gue mas nos hace sospechar un proceso de metalosis es una Resonancia
Magnética que incorpore filtros para la reduccion de artefactos metalicos, siendo de especial
importancia a su vez la coloracién del liquido intraarticular en la artrocentesis. Diversos estudios
aseguran que la determinacion de iones metalicos en el cabello es un magnifico indicador de

intoxicacién en portadores de prétesis metal-metal.(13)(Figura 5)
e Dismetria

Se trata de una complicacién frecuente en la cirugia de artroplastia de cadera. Dicha patologia
puede ser debida a factores funcionales entre las que se incluyen contracturas musculares o
debidas a diferencias de la estructura esquelética. En general la mayoria de estudios hablan de

alargamientos de la extremidad intervenida, en los cuales lo mas comun es que no sean mayores




a 1 centimetro de longitud y por ello no ocasionen problemas remarcables en la biomecanica de la
marcha. (14)

iii. A corto y a largo plazo

e Luxacion de prétesis

Es una complicacion comun de la cirugia de cadera. La incidencia ronda entre el 2,4-3,9%
hablando en ciertas series hasta del 28% en cirugias de revision. Ciertos estudios afirman que las
edades extremas, el indice de masa corporal> 30 kg / m 2, la patologia de la columna lumbar y
sacra, la experiencia del médico cirujano y el tamafio de la cabeza femoral provocan variacion en

las tasas de luxacion protésica tras la intervencion. (15)

Suelen originarse con la rotacién interna o flexion excesiva de la cadera y la sintomatologia tipica
del paciente es dolor e impotencia funcional y deformidad. La realizaciébn de una evaluacion
radiogréafica es fundamental. Una vez sea correcto el diagnostico debemos realizar una reduccion

cerrada o en un 3-6% de los casos abierta.(16) (Figura 6).

c. Registros epidemiolégicos de la artroplastia de cadera

Un registro se entiende como un sistema de andlisis y organizacion de datos individuales de un
grupo de sujetos con caracteristicas comunes predeterminadas (pacientes con artroplastia de
cadera) y que responde a unos objetivos de interés cientifico, clinico o de salud publica
(ofreciendo resultados sobre la efectividad y seguridad del procedimiento e implante, asi como los

multiples beneficios de salud para el paciente).

Destacando como objetivos principales la evaluacion de la seguridad o el perjuicio acompafiante

al uso de determinados productos, particularmente en nuestro caso los implantes/protesis.

Para evaluar la calidad asistencial relacionada con la estructura, el proceso y el resultado de estos
procedimientos quirdrgicos, siendo a su vez remarcable una correcta comparativa entre las
diferentes prétesis, proveedores, técnicas quirlrgicas y el perfil de paciente intervenido. En

definitiva, poder trabajar con informacion veraz y efectiva.

A nivel mundial, se ha producido una evolucion de los registros de artroplastias desde las
iniciativas escandinavas en los afios 70, momento en el que se desarrollaron los principios basicos
de un registro en términos metodoldgicos. Conviene resaltar el amplio avance de los paises que
cuentas con dichas infraestructuras. A nivel mundial un conjunto de mas de 50 paises, o alguna

region del pais (caso de Catalufia en Espafia), han puesto en marcha diversos proyectos con el
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objetivo de consolidar un Registro Nacional de Artroplastias. Algunos de estos registros han
progresado de manera adecuada como son el sueco, finlandés, noruego, australiano, canadiense

y el inglés, por el contrario otros contindan en fase piloto.

Queremos fomentar con este trabajo la necesidad de contar con un registro de artroplastias en el
Sistema Nacional de Salud debido a la importancia del interés asistencial, profesional, cientifico y
de gestidn. A su vez contamos con la experiencia de innumerable paises y el beneficio de obtener
datos estadisticamente significativos en relacion a las cohortes de otras naciones, lo que supone

un ahorro en sufrimiento y en gasto econémico. (17)(18)

3. MATERIALES Y METODOS

d. Hipdtesis del trabajo y objetivos
» Principal:

Describir las caracteristicas epidemiolégicas del reemplazo de caderas llevadas a cabo en el
Hospital Universitario Rio Hortega, de acuerdo con la demografia del paciente y las tendencias en
la practica clinica entre los afios 2013-2017. Analizar las indicaciones de protesis, complicaciones
a corto y largo plazo de las artroplastias. Analisis comparativo con otros estudios a nivel nacional e

internacional.
e. Criterios de inclusion

e La totalidad de 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.
f. Criterios de exclusion

e Pacientes que no han sido intervenidos en el Hospital Universitario Rio Hortega, a pesar
de haber presentado complicaciones relacionadas con la artroplastia de cadera en nuestro

hospital.

e Pacientes con informe de alta de Urgencias, debido a que Savana Manager no trabaja aln

con tales datos.
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e Pacientes de los que no se disponia informacion completa de la totalidad de las variables
de interés en nuestro estudio: artroplastias implantadas en 2018, que suponen un total de
242,

g. Material de analisis y base de datos

Se ha realizado una revision de la bibliografia publicada hasta este momento sobre los distintos
tipos de artroplastia de cadera y sus complicaciones. A su vez hemos revisado los diferentes

registros de artroplastias con el fin de establecer una base sélida de conocimiento.

Se plantea un estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital Universitario Rio Hortega en base a
los criterios de inclusién y mediante la informacion obtenida de Savana Manager, a partir de la
cual construimos una base de datos, sobre la que trabajamos y comparamos con otros registros

epidemiolégicos tanto nacionales como extranjeros.

Savana Manager basa su tecnologia en la reutilizaciéon instantanea de toda la informacién (Big
Data) contenida en el conjunto de historias clinicas electronicas. Dado que se trata de un estudio
basado en el Big Data, el numero 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.

Llevando a cabo este trabajo hemos sido de los primeros en realizar un estudio de Traumatologia
y Cirugia Ortopédica con Savana Manager en el HURH acerca de la artroplastia de cadera, por lo
gue hemos realizado un estudio realmente general, dando la posibilidad y el apoyo para futuros

proyectos.

Lo hemos estructurado identificando como primera labor los tipos de artroplastias que se han
implantado en este hospital: totales y parciales. Mediante una revision bibliografica hemos
destacado las indicaciones y las complicaciones mas frecuentes. 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. En lo que respecta a las causas hemos identificado el
namero total y la distribucion por afios de la proporcién por sexos y la media de edad en el
momento del implante por dicha causa. A su vez hemos estudiado las complicaciones, tales como:
luxacién, infeccién, osificacibn heterotopica, aflojamiento aséptico, metalosis, TVP,
tromboembolismo, fractura periprotésica y rotura o desgaste del implante. Hemos identificado el
namero total, su respectiva distribucion por afios, episodios de menos y mas de 3 meses, la media
de dias hasta el diagnostico de la complicacion, la media de edad al diagnostico de la

complicacion y la proporcion por sexos.
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Posteriormente hemos obtenido los indicadores hospitalarios generales: estancia media, tasas de
reingreso y numero de éxitus intrahospitalarios producidos durante un ingreso para la insercion de

una artroplastia de cadera y su distribucion por afios.

Las variables cualitativas se expresaron en porcentajes y frecuencias absolutas. Las variables
cuantitativas se expresaron en medias * desviaciones estandar o medianas y rango intercuartilico
cuando la distribucién no era normal. La distribucion normal de las variables cuantitativas se
determiné mediante la prueba de Shapiro-wilk y usando graficos Q-Q plot. La comparacion de
grupos se analizé 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 categéricas y x2
de tendencia lineal para la comparativa por afios. La significacion estadistica se defini6 como

p<0,05. Todos los analisis se realizaron con el programa estadistico SPSS Statistics version 25.0.
Para finalizar, hemos comparado nuestros datos con las series publicadas hasta el momento.

4. RESULTADOS

h. Resultados clinicos

Partimos de una Big Data con un numero de pacientes de 161.801 y mas de 500.000 informes de
alta de consulta y hospitalaria desde 2013 a 2018, ambos inclusive. No estan incluidos los
informes de alta de consulta de 2018.

Trabajando sobre esta base de datos obtenemos un total de 2935 pacientes que han acudido al
Hospital Universitario Rio Hortega entre 2013 y 2018 tanto con el antecedente personal de
artroplastia de cadera como con la intervencion quirdargica de implante protésico coxofemoral. De
estos 2935, obtenemos unas 475 complicaciones totales (16,2%) de las cuales: 68 luxaciones de
la prétesis (2,3%), 41 infecciones de la prétesis 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 osificacién heterotdpica (0,03%), 3 roturas de
prétesis (0,1%),41 fracturas periprotésicas (1,4%). No se registré ninguna metalosis.

Acotando mas la muestra y Unicamente contabilizando las artroplastias de cadera implantadas en
el HURH entre los afios 2013 hasta 2017 obtenemos una cuantia de 1541 artroplastias de cadera
tanto totales como parciales de las que hemos estudiado las complicaciones a medio y largo plazo
gue supone una tasa de 591,4 protesis/100.000 habitantes en estos 5 afios. La razén por la cual
se excluye el afio 2018 es debido a la falta en nuestro software SAVANA MANAGER de informes
de alta de dicho afio.

De las 1541 artroplastias se implantaron un total de 1124 (72.9%) protesis totales y 417 (27.1%)
parciales, sin hallar en nuestra muestra ninguna artroplastia de recubrimiento. En relacion a la

distribucion observada por afios se contabilizan: 312 a lo largo del afio 2013 de las cuales 227
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(72.8%) totales y 85 (27.2%) parciales, 309 en el afio 2014 de las cuales 234 (75.7%) totales y 75
(24.3%) parciales, 300 en el afio 2015 de las cuales 217 (72.3%) totales y 83 ( 27.7%) parciales,
307 en el afio 2016 de las cuales 220 (71.7%) totales y 87(27.8%) parciales, 313 en el afio 2017
de las cuales 226 (72.2%) totales y 87(27.8%) parciales. Obtenemos una media de prétesis por
afo de 308 de entre 224 totales y 83 parciales. (Tabla 1).

e Causas de artroplastias de cadera implantadas en el HURH

Las causas entre el total de 1541 artroplastias realizadas en el Hospital Universitario Rio Hortega
fueron las siguientes: (Tablas 2 - 5).

1. Coxartrosis: Un total de 704 (45.7%) de las cuales 406 (57.7%) fueron varones y 298
(42.3%) mujeres. La edad media es 68 + 11 afios. En la relacién por afios observamos:
129 en 2013, 151 en 2014,130 en 2015, 141 en 2016, 153 en 2017.

2. Fractura de fémur proximal: Un total de 632 (41%) de las cuales 152 (24%) fueron
varones y 480 (75.9%) mujeres, con una edad media de 76 + 16 afos. En la relacion por
afios observamos: 129 en 2013, 114 en 2014, 125 en 2015,132 en 2016 (132) ,132 en
2017.

3. Necrosis avascular de la cabeza femoral: Un total de 104 (6.7%) de las cuales 41
(39.4%) fueron varones y 63 (60.6%) mujeres, con una edad media de 62 + 14 afos. En la
relacion por afios observamos: 13 en 2013, 12 en 2014, 31 en 2015, 30 en afio 2016, 18
en 2017.

4. Otras causas: Un total de 101 (6.6%). En la relacién por afios observamos: 41 en 2013,
32 en 2014, 14 en 2015, 4 en 2016, 10 en 2017.

e Complicaciones de artroplastia de cadera en el HURH

En lo que respecta a las complicaciones, hablaremos sobre cada complicacién estudiada y su
distribuciébn por afo, complicaciones en los tres primeros meses del implante y los meses
posteriores, la edad media al diagnéstico, distribucion por sexo y la media de dias hasta el
diagnostico desde la fecha del implante. (Tablas 6 — 9)

De las 1541 protesis de cadera intervenidas en el HURH, hubo 101 complicaciones (6.6%) en total

entre 2013 y 2017, con una media de edad al diagndstico de 76 + 4 afios.

1. Luxacion de protesis: Se obtuvieron 31 (2%) del total de protesis implantadas en HURH.
3 en 2013, 9 en 2014, 8 en 2015, 5 en 2016, y 6 en 2017. Antes de 3 meses se
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diagnosticaron 13 luxaciones, de las cuales la media de dias hasta el diagnoéstico fue de
32,3 = 25. A partir de los 3 meses se diagnosticaron 18 luxaciones de las cuales la media
de dias hasta el diagnéstico fue de 346,6 + 244. La media de edad al diagnéstico fue de
72,7 £ 11,9 afos. Del total de luxaciones, 11 fueron hombres (35,5%) y 20 mujeres
(64,5%).

Infeccion de prétesis: En total se registraron 23 (1,5%). 7 en 2013, 5 en 2014, 3 en 2015,
3en 2016 y5en 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 diagnostico de 481,3 + 447.Con
70,7 £ 13,6 afios de media de edad al diagnostico y una proporcién de 14 hombres
(60,9%) y 9 mujeres (39,1%).

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 diagnostico 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
diagnéstico de 14,3 + 29,6. Los episodios de tromboembolismo que ocurriesen mas alla de
3 meses en estos pacientes no los incluimos por el mismo motivo que en las 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%).

Osificacion Heterotépica: Se registr6 1 paciente con osificacién heterotépica (0.06%) en
el aflo 2017. El episodio se diagnosticd 678 dias después del implante. Fue un varén de 79

afios de edad al diagnéstico.

Rotura de prétesis: Se obtuvieron 2 pacientes con rotura del material protésico (0,1%). El
primero fue un varéon con 73 afios de edad al diagndéstico en el afio 2014 a los 32 dias del
implante. Se rompi6 la cabeza de cerdmica. El segundo fue un varén 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
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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 diagnostico de 768,9 + 464,2. Presentaron una
media de edad al diagnéstico de 77,9 + 8 afos. El episodio lo presentaron un total de 6
hombres (33,3%) y 12 mujeres (66,7%).

8. Aflojamiento aséptico, dismetria, metalosis: No se registré ninguno por prétesis puestas
en el HURH.

e Estancia media hospitalaria, tasa de reingreso y éxitus hospitalario

Del total de 1541 protesis a lo largo de los afios del estudio solo pudimos obtener los indicadores
hospitalarios de 1325 pacientes. Se obtuvo 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 (1,3 %) del total de
las prétesis implantadas en HURH en 5 afios.

Los datos distribuidos por afios: 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. 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%. Exitus de 4 pacientes. 2015 (300 artroplastias): estancia media de 4,6 + 1,6 dias. Tasas de
reingreso a las 24 y 48 horas de 0,3 %, a las 72 horas de 0,8%. Exitus de 2 pacientes. 2016 (307
artroplastias): estancia media de 4 + 1,6 dias. Tasas de reingreso a las 24, 48 y 72 horas de 0,3%.
Exitus de 5 pacientes. 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%. Exitus de 2 pacientes.

(Tablas 10 - 17).

5. Discusioén

Para redactar la discusion final, se compararan los resultados de nuestro estudio en base a los
objetivos previamente planteados, asi como se justificaran los resultados con la bibliografia
revisada a tal efecto.

Se recogen las diferentes causas para realizar un implante de artroplastia de cadera primaria 'y a
su vez la totalidad de complicaciones que se producen tras dicha cirugia, incluyendo a todos los
pacientes operados en nuestro centro. La artroplastia de cadera ha ganado a lo largo de las
décadas consistencia tanto a nivel nacional como internacional estimandose que la frecuencia en
los EE. UU crecerd a 635,000 procedimientos por afio para 2030 con una durabilidad > 20
afios.(3) Un estudio de 94,292 reemplazos totales de cadera del Registro de Artroplastia de

Finlandia observé una supervivencia del 58% a los 25 afios (19), asumiendo el ascendente
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namero de complicaciones debido a una mayor longevidad de la poblacién, y un aumento de las
comorbilidades lo que supondria un mayor tiempo de estancia hospitalaria y un creciente nimero
de cirugias de revision. (20)

Con capacidad comparativa, merece especial mencion, los diferentes registros de artroplastias de
cadera. Contando con el apoyo gubernamental adquieren especial importancia y cuentan con
grandes muestras de pacientes. En nuestro caso el registro sueco y el registro de la comunidad
auténoma de Catalufia debido a la falta de registro comudn a nivel de la sanidad espafiola nos han
servido de guia comparativa.

Las causa principal de intervencion en nuestro estudio fue la coxartrosis, ocupando el segundo
puesto la fractura de fémur proximal y en tercer lugar la necrosis avascular de cabeza femoral al
igual que lo observado en un estudio realizado por RACat el cual forma parte del registro pionero
en Espafia presente en Catalufia donde se obtuvo que la artrosis fue motivo de intervencion en el
52.1% de los pacientes y un 40.6% en el caso de fractura a su vez. Si comparamos con el registro
de artroplastia sueco sigue otorgando el primer lugar a la coxartrosis. Con respecto al nimero de
protesis insertadas en nuestro centro obtuvimos un total 1541 con una distribucion homogénea, en
torno a las 308 artroplastias de cadera de media, a lo largo de los cinco afios estudiados,
observandose similitud a lo acontecido en otras series. A pesar de ello también encontramos
estudios en los que por algin motivo externo o cambio en la dinAmica del servicio traumatologico

de dicho hospital se denota un leve descenso. (21)

A pesar de ser una cirugia segura hemos de fomentar el estudio de las tasas de complicaciones,
debido a que de esta manera la mejora sera mucho mas sélida. En nuestro estudio recogemos un
total del 6.6% en cinco afos teniendo en cuenta que otras series como un estudio en California
abalan por un por un porcentaje menor como es el 3.8% en 3 meses. (22) Por lo que un estudio
mas a largo plazo como es el nuestro es realmente mas representativo y Util de cara a mejoras en

el sistema.

La luxacién de la protesis fue la complicacion mas frecuente con un total del 2 % lo que supone al
igual que en lo estudiado en otras series una de las complicaciones mas frecuentes con un
2,4 — 3,9%, observandose por tanto una cifra inferior de esta complicacién en nuestro estudio. En
un estudio de revision bibliografica se ha descrito que histéricamente la luxacion de cadera ha
supuesto entre el 0,5- 9,2% de complicaciones y esta cifra aumenta al 28% si hablamos de cirugia

de revision. (23)

En lo que respecta a la infeccién de la prétesis de cadera obtenemos un total del 1.5% en 4 afios.
En el caso de los registros de artroplastias de Inglaterra, Gales, Irlanda del Norte y la Isla de Man

entre 2003 y 2014 demostrando una prevalencia del 1.6%.(24)
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La profilaxis para el TVP y la trombosis venosa profunda sigue constituyendo una base bien
fundada para la disminucion de episodios de tromboembolismo pulmonar que ocasionan un alto

porcentaje de éxitus. En nuestro estudio se obtiene un total de 1.1% y 0.6% respectivamente.

Complicaciones tales como la osificacion heterotopica y la rotura del implante obtienen
porcentajes del 0.06% y 0.1% respectivamente que al ser comparadas con las series publicadas
nos percatamos de la similitud de los valores, a pesar de ello podrian tratarse de entidades
infradiagnosticadas.(4)

Las fracturas periprotésicas se trata de la Ultima complicacion recalcable debido a su porcentaje
relativamente elevado (1,2%) de todas las complicaciones. En concreto el registro de artroplastia
de cadera sueco lo sitia como la tercera causa de cirugia de revision entre los afios 2013 y 2017.
(25)

Con especial interés realizamos una comparativa temporal con un estudio similar realizado en
nuestro centro en el afio 2003 de la mano entre otros del Dr. Francisco Javier Nistal Rodriguez. En
€l se observa una proporcién en el mismo orden que lo obtenido en nuestro estudio de las
indicaciones para cirugia de prétesis de cadera: primero coxartrosis, segundo fractura de fémur
proximal y tercero necrosis avascular de cabeza femoral/otras causas. Como punto a favor se
obtiene un descenso del nimero total de complicaciones exceptuando el porcentaje de fractura
periprotésica manteniéndose en las misma linea pasados 15 afios. Lo que habla a favor de una

mejora sustancial del servicio y de las técnicas realizadas. (26)

Hemos de resaltar la gran labor del Hospital Universitario Rio Hortega y de sus profesionales
debido a los datos tan sublimes con respecto a 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 por artroplastia de cadera es de un total de 17 pacientes. Al revisar las series
publicadas a nivel nacional encontramos que la estancia hospitalaria media en Castilla y Ledn es

de 6 dias, siendo la media en todo el territorio espafiol de 7.2 dias segun datos del SNS.(1)(27)

6. Conclusiones

1. El namero de prétesis implantadas, la etiologia y las complicaciones se mantienen

estables a lo largo de los afios del estudio.

2. Las indicaciones principales de artroplastia de cadera en el HURH en orden de frecuencia

son : coxartrosis, fractura femoral proximal y necrosis avascular.

17



3. Las complicaciones de la artroplastia de cadera son poco frecuentes a pesar de ellos las

mas frecuentes en nuestro hospital fueron: luxacion, infeccion y la fractura periprotésica.

4. La incidencia de las complicaciones es menor en el HURH que en otros hospitales,
excepto en el caso de la fractura periprotésica.

5. La estancia media hospitalaria tras una intervencién por artroplastia de cadera en el HURH
es menor que la media de Castilla y Leén y la media nacional registrada por el SNS en los

ultimos arios.

6. La tasa de reingreso tras una artroplastia de cadera en el HURH se mantiene baja a lo

largo de los afios.

7. La artroplastia de cadera es una técnica con muy buenos resultados a corto a pesar de ello

se debe seguir pensando en la capacidad de mejora.

8. Un estudio pormenorizado de las distintas complicaciones ayudaria a esclarecer el origen

de las mismas y poder asi evitarlas.
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8. Anexos

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
Actualizacién y Recertificacion en COT 12 edicion 2017.

Figura 2. Protesis de superficie o recubrimiento. Imagen obtenida de Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopeédica y Traumatologia. Programa de Actualizacion y Recertificacion en COT 12 edicién 2017.
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Figura 4. Calcificaciones heterotopicas 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 largo plazo. FMC - Formacion
Médica Continua en Atencion Primaria.

Figura 6. Luxacion de protesis de cadera derecha. Imagen obtenida de Sociedad Espafiola de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Programa de Actualizacion y Recertificacion en COT 12
edicion 2017.
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Tablas:

Tabla 1. Distribucion por afios de las protesis 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
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Tabla 3. Proporcion por sexos de las causas.

Sexo
Mujer Hombre Total
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
% 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
Artrosis de cadera Recuento 129 151 130 141 153 704
% dentro de afo  41.3% 48.9% 43.3% 45.9% 48.9% 45.7%
Fractura de caderaRecuento 129 114 125 132 132 632
% dentro de afio  41.3% 36.9% 41.7% 43.0% 42.2% 41.0%
Necrosis de Recuento 13 12 31 30 18 104
cadera % dentro de afno  4.2% 3.9% 10.3% 9.8% 5.8% 6.7%
Otras causas Recuento 41 32 14 4 10 101
% dentro de afio 13.1% 104% 4.7% 13% 3.2% 6.6%
Total Recuento 312 309 300 307 313 1541
% dentro de afio 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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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

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 heterotépica 1 1.0 1.0 49.5

Fractura periprotésica 18 17.8 17.8 67.3

Rotura de proétesis 2 2.0 2.0 69.3

Luxacién proétesis 31 30.7 30.7 100.0

Total 101 100.0 100.0
Tabla 7. Proporcidon por sexos de las complicaciones.

Total

Infeccion  Osificacion Fractura  Roturade Luxacion

TVP TE protésica heterotdpica periprotésica protesis  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
Hombr Recuento 7 3 14 1 6 2 11 44
e % 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 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%  100.0% 100.0%

COMPLICACION
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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 ANO 26.3% 16.0% 11.8% 17.6% 13.0% 16.8%

Tromboembolismo Recuento 3 2 1 2 1 9

% dentro de ANO 15.8% 8.0% 59% 11.8% 4.3% 8.9%

Infeccidn protésica Recuento 7 5 3 3 5 23

% dentro de ANO 36.8% 20.0% 17.6% 17.6% 21.7% 22.8%

Osificacion heterotépica Recuento 0 0 0 0 1 1

% dentro de ANO 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 4.3% 1.0%

Fractura periprotésica Recuento 1 4 3 4 6 18

% dentro de ANO 53% 16.0% 17.6% 23.5% 26.1% 17.8%

Rotura de prétesis Recuento 0 1 0 0 1 2

% dentro de ANO 0.0% 4.0% 0.0% 0.0% 4.3% 2.0%

Luxacion proétesis Recuento 3 g 8 5 6 31

% dentro de ANO 15.8% 36.0% 47.1% 29.4% 26.1% 30.7%

Total Recuento 19 25 17 17 23 101

% dentro de ANO  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Tabla 9. Media de dias que transcurren hasta el diagnostico de la complicacion.

95% del intervalo de confianza

Desv. para la media Minimo Méximo
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 14.33 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 prétesis 2 525.00 697.207 493.000 -5739.16 6789.16 32 1018
Luxacioén 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 heterotépica 1 79.00 i i . ) 79 79
Fractura periprotésica 18 77.89 8.014 1.889 73.90 81.87 60 87
Rotura de prétesis 2 78.00 7.071 5.000 14.47 141.53 73 83
Luxacion 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 a las 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.C
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. Distribucion por afios de los éxitus.

afo
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 afo 1.8% 1.5% 0.8% 1.7% 0.7% 1.3%
Total Recuento 221 270 248 290 296 1325
% dentro de afo 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
P=0.367
Tabla 16. Media edad segun exitus
Exitus hospitalario (Dx) N Media Desviacion Estandar P-value
Edad No 1308 69.16 12.693 <0.001
Si 17 84.59 7.665
Tabla 17. Medianas estancia segun exitus
Exitus hospitalario (Dx) Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75 P-Value
Estancia No 4.00 4.00 6.00 0.002
Si 3.00 3.00 3.50
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OBJETIVO

Analizar la evolucion de las
artroplastias de cadera realizadas en
el HURH desde 2013 hasta 2017
inclusive.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo
observacional de caracter
retrospectivo a través de Savana
Manager (Big Data). 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 de
artroplasta 'y que no hayan
presentado las complicaciones en
HURH, y pacientes con informacién
incompleta para todas las variables de
interés.

CONCLUSIONES

1. El nimero de prétesis implantadas, la
etiologia y las complicaciones se
mantienen estables a lo largo de los afios
del estudio.

2. Las principales indicaciones de
artroplastia de cadera en el HURH son en
orden de frecuencia: coxartrosis, fractura
femoral proximal y necrosis avascular.

3. Las complicaciones de la artroplastia
de cadera son poco frecuentes. Las mas
frecuentes en el HURH son: luxacion,
infeccion y fractura periprotésica.

4. La incidencia de las complicaciones es
menor en el HURH que en otros
hospitales, excepto en el caso de la
fractura periprotésica.

5. La estancia media hospitalaria tras una
intervencion por artroplastia de cadera en
el HURH es menor que la media de
Castilla y Leén y la media nacional
registrada por el SNS en los ultimos
afos.

6. La tasa de reingreso tras una
artroplastia de cadera en el HURH se
mantiene baja a lo largo de los afios.

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 afios, por lo que se puede
mejorar.

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DESCRIPTIVO DE LA
ARTROPLASTIA DE CADERA EN EL HURH
Autores: Sergio Pais Ortega y Jesus Senovilla Ardid

Tutor: Dr. Francisco Javier Nistal Rodriguez

Universidad deValladolid

Facultad de Medicina

RESULTADOS

En los afios del estudio se implantaron 1541 prétesis.
implantes 704 fueron por coxartrosis, 632 por fractura

1124 fueron artroplastias totales y 417 parciales. De los
femoral proximal, 104 por necrosis avascular y 101 por

otras causas. Hubo 101 prétesis (6,6%) que sufrieron complicaciones. Las complicaciones fueron: 31 luxaciones,
23 infecciones, 18 fracturas periprotésicas, 17 TVP, 9 TE, 2 roturas de implante y 1 osificacién heterotépica. La
estancia media en un ingreso por artroplastia de cadera fue de 4,7 + 1,6 dias. La tasa de reingreso hasta las 72

horas fue de 0,45 %.
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