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RESUMEN

OBIJETIVOS

El objetivo de este estudio es analizar el proceso de la artroplastia total de cadera, haciendo una
valoracién econdmica y clinica comparativa entre el Hospital General Universitario Reina Sofia de
Murcia y sus centros concertados.

METODOS

El estudio incluye una muestra de 233 pacientes pertenecientes al drea de Salud del Hospital Reina
Sofia y que fueron intervenidos entre enero de 2016 y diciembre de 2019 en el mismo Hospital
Reina Sofia, en los hospitales San José Viamed de Alcantarilla y Hospital Quirdn Murcia. Los
pacientes intervenidos en el hospital Reina Sofia y concertados fueron comparados en varias
variables econdmicas, clinicas, radioldgicas, con la técnica utilizada y con distintas encuestas de
satisfaccion.

RESULTADOS

El precio medio del ingreso del Hospital Reina Sofia de los pacientes intervenidos de artroplastia
total de cadera fue de 7137,87, mientras que en los hospitales concertados fue de 2848,27. A pesar
de esta notable diferencia en el aspecto econdmico, no se encontraron diferencias significativas en
el porcentaje de complicaciones médicas o quirurgica, dias de estancia hospitalaria o porcentaje de
reintervenciones. Las encuestas de satisfaccion si mostraron una tendencia hacia la mayor
satisfaccidn en los pacientes intervenidos en el Hospital General Reina Sofia.

CONCLUSION

Podemos concluir que no se hallaron diferencias significativas en las complicaciones ni en la
seguridad del paciente intervenido de proétesis de cadera en los distintos hospitales de este estudio.
El proceso de la artroplastia de cadera es mas caro en el hospital Reina Sofia. Los porcentajes de
satisfaccidn son mayores en los pacientes intervenidos en el Hospital Reina Sofia. Y todo ello nos
conduce también a concluir que la externalizacion del proceso artroplastia total de cadera en los
hospitales concertados estudiados es eficaz, segura, y necesaria para hacer frente a las listas de
espera quirdrgicas de los hospitales publicos.

Palabras clave: Prétesis cadera; complicaciones; Reina Sofia; Concertados.



SUMMARY

GOALS

The objective of this study is to analyze the process of total hip arthroplasty, making a comparative
economic and clinical assessment between the Reina Sofia University General Hospital of Murcia
and its officially approved hospitals.

METHODS

The study includes a sample of 233 patients who underwent surgery between January 2016 and
December 2019 at hospitals belonging to the health area of the Reina Sofia Hospital and its external
hospitals, San José Viamed de Alcantarilla and Hospital Quirén Murcia. The patients were operated
on at the Reina Sofia hospital and its officially approved hospitals were compared considering
several economic, clinical, radiological variables, the technique used and different satisfaction
surveys.

RESULTS

The average price of admission to the Reina Sofia Hospital for patients undergoing total hip
arthroplasty was 7,137.87€ while in the approved hospitals it was 2,848.27€. Despite this notable
economic difference, no other significant differences were observed in the percentage of medical or
surgical complications, days of hospital stay or percentage of reoperations. The satisfaction surveys
did show a trend towards greater satisfaction in patients undergoing surgery at the Reina Sofia
General Hospital.

CONCLUSION

We can conclude that no significant differences were found in the complications or safety of the
patient undergoing hip prosthesis surgery in the different hospitals in this study. The hip
arthroplasty process is more expensive at the Reina Sofia hospital. Satisfaction percentages are
higher in patients operated on at the Reina Sofia Hospital. All of this leads us to conclude that the
outsourcing of the total hip arthroplasty process in the approved hospitals studied is effective, safe,
and necessary to reduce the surgical waiting lists in public hospitals.

Keywords: Hip prosthesis; complications; Reina Sofia Hospital; approved
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INTRODUCCION

1- INTRODUCCION

1.1 EXTERNALIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

La externalizacion de los servicios sanitarios a otras empresas con animo de lucro lleva
mucho tiempo siendo motivo de controversia en Espafia- y en el resto del mundo- Podemos
encontrar opiniones de personas que sostienen que la externalizacidn de pacientes sin duda
mejora los resultados por la existencia de mayor competencia, mientras que a otras
personas les preocupa que la mercantilizacién derive en un recorte de gasto e inversiones y
por tanto peor cuidado de los pacientes.

Tras la segunda guerra mundial en los paises de Europa occidental, el desarrollo del estado
de Bienestar supone un cambio histérico en la funcion de los poderes publicos pues deben
atender a las necesidades de los individuos que antes no eran satisfechas. En el ambito de Ia
salud, se produce un cambio desde la tradicional competencia de higiene y salubridad hasta
la proteccidn econémica o prestacional de servicios de asistencia sanitaria.(4)

La palabra externalizacidn tiene su origen en la traduccidn al castellano del neologismo
inglés outsourcing. Significa que una empresa reasigna recursos y tareas que antes
realizaba directamente a otra empresa externa a través de un contrato.(2)

En los modelos de organizacién de mercado se viene aceptando que el Outsourcing es una
estrategia para mejorar la posicion y tener acceso a determinadas innovaciones
tecnoldgicas.(2)

La tendencia a externalizar y privatizar la provision publica ha crecido a lo largo de los afios
80 y noventa. En Espafia durante los aiflos 80 se extendid la contratacidn de servicios
generales y en los afios 90 diversas administraciones autonédmicas optaron por modelos de
externalizacion de centros y servicios sanitarios.(2)

Existen 4 modalidades de externalizacién:

- Externalizacion de centros: el asegurador publico contrata o concierta con otro
centro sanitario privado una serie de servicios sanitarios para una determinada
poblacién. El centro privado debe ser independiente de las administraciones
publicas.

- Externalizaciéon de los servicios asistenciales: es el mismo caso que en la
externalizacion de los centros, pero limitado a las unidades que prestan

servicios clinicos y que implica interaccion directa con los pacientes.

[Fecha] n



INTRODUCCION

- Externalizacion de los servicios centrales: Las unidades contratadas son
basicamente auxiliares a la funcion clinica en el ambito de las técnicas
terapéuticas o diagndsticas.

- Externalizacidn de los servicios generales: se contratan los servicios que existen

también fuera del sector sanitario y que no esencialmente especificos de este.

Como principales ventajas encontramos:

- Reduccion de costos: Se contrata a un proveedor que es externo y que puede

ser mas barato que tener un departamento propio completo.

Enfoque en actividades principales: Externalizar algunas funciones hace que la
empresa permita centrarse en una competencia principal y en otras tareas
importantes, mientras que otras tareas secundarias pueden realizarla los

centros externos.

Acceso a expertos: Al externalizar se puede beneficiar de la experiencia de

otros trabajadores cualificados.

Flexibilidad y productividad: Otra de las ventajas de la externalizacién es la
flexibilidad a la hora ajustar los recursos y sin preocuparse por costos fijosy por

los contratos laborales.

Mayor eficiencia y productividad: Al trabajar con proveedores de servicios
especializados, la productividad y eficiencia pueden mejorar en determinados

ejercicios.

Que las ventajas potenciales se den en la practica depende de al menos dos aspectos:

- Debemos saber los procesos que interesa priorizar para externalizar.

- Se deben analizar los riesgos en que se puede incurrir cuando se va a
externalizar. Los riesgos pueden ser de tipo estructural u operacionales.

- Los riesgos operacionales aparecen cuando hay dificultades para que los
servicios funcionen de forma continua y coordinada. Los riesgos de tipo
estructural se dan cuando hay un problema en la relacién entre la empresa

contratada y el hospital.
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Para entender mejor en que consiste la externalizacidon hay que estudiar la Teoria de los Costes

de Transaccion.

La nueva economia institucional proporciona distintas razones para comprender como
funcionan los sistemas y organizaciones complejos. Los costes de transaccion son los costes en
gue incurrimos cuando hacemos la transferencia de un servicio, un bien u obligacién entre

agentes econdmicos. (5)

En el mercado existen transacciones que estdn marcadas por los precios y hay otras que son
realizadas dentro de otras organizaciones y que estan dirigidas por un empresario que dirige la

produccion.

Encontramos las opciones de desintegracidon o integracion y de externalizacion o

internalizacion y se configuran como modelos alternativos.

Las ventajas varian con los costes de produccién que marca el mercado y la contratacion entre
agentes econdmicos no dependientes y los costos de organizacion y donde estan incluidos los

costos de motivar, resolver problemas entre los trabajadores y coordinar.(9)
Hay dos aspectos que determinan este balance entre costes de transaccion y organizacién:

La tecnologia, los edificios y otras instalaciones son especificos y es dificil que se puedan

reasignar a otro sector o proceso de produccion.

A mayor especificidad de los activos, la cuantia de los costos de transaccion es mayor, y mas se

pueden utilizar mecanismos de alianza, recurriéndose menos al mercado.

Se presenta la incertidumbre o la dificultad para conocer con la suficiente antelacion y detalle
las caracteristicas y resultado de los procesos y acciones objeto de la transaccién. Cuanta mas
incertidumbre tengamos, los contratos podran ser mds incompletos y con mayor posibilidad de
comportamiento oportunista de los participantes en el contrato. Los costes de transacciéon
estan aumentando y los modelos jerarquicos permiten que exista mayor adaptabilidad a la a

esta incertidumbre que hemos comentado
Los costes de la transaccion se clasifican en dos:

1- Costes Ex ante: antes de obligarse los agentes econdmicos y que incluiria
los costes de busqueda y la negociacion.(2)
2- Costes Ex post: incluye los costes de monitorizar el cumplimiento de las

obligaciones de las partes.()
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Otro tema importante es la mensurabilidad o la capacidad de delimitar los atributos de los
bienes y servicios intercambiados y que puede plantear problemas en el ambito clinico. Cuanta
menos mensurabilidad, mayores costes de transaccion y mas papel de la jerarquiay la

integracion organizativa.(9)

La mensurabilidad puede tener efectos negativos que puede suponer mas costes para el

financiador-asegurador:

- El proveedor puede reducir costes y calidad en todo aquello que no se
encuentre especificamente detallado.

- El proveedor cumplir con la cantidad y sin embargo ahorrar en la calidad

- El proveedor puede instaurar acciones extraordinarias para cumplir
formalmente las especificaciones contractuales, pero sin que suponga ganancia

en cantidad o calidad de los servicios.

La externalizacién de la salud es un tema controvertido. En Inglaterra, Aaron Reeves en un
estudio reciente sobre la privatizacidn y externalizacién de procesos en Inglaterra emprendida

entre 2013 y 2020, refuta la idea de que las politicas privatizadoras mejoran la asistencia.(23)

Este estudio observa un aumento anual de un punto porcentual en la externalizacion al sector
privado se corresponde con un incremento de la mortalidad tratable del 0,38% -0-29 muertes

por cada 100000 habitantes- en el afio siguiente.

También encontrd que el periodo subsiguiente a la externalizacion del NHS coincide con el
empeoramiento de varios indicadores de calidad en la atencién sanitaria. Las tasas de
mortalidad repuntaron en ese periodo, y de igual modo aumentaron los tiempos de espera y

empeoro los grados de satisfaccidon de los pacientes.

Segun este estudio hay dos formas en que la subcontratacidn podria llevar hacia una mayor
mortalidad. Por un lado, los proveedores privados reciben contratos del sistema de salud

podrian brindar atencién de menor calidad, lo que puede conducir a mas complicaciones de
salud y muertes. Debido al hecho de tener fines de lucro los proveedores privados tienden a

reducir costos mas que los proveedores publicos. (23)

Otra razon es que la subcontratacién puede producir una presidon mas intensa en todo el
sistema y que la mayor competencia por los contratos podria resultar en que los centros

concertados dieran prioridad a variables facilmente cuantificables como los tiempos de espera
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sobre todo a expensas de la calidad de la atencidn, lo que puede resultar en una mayor

mortalidad.

1.2 LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

La lista de espera quirurgica se define como el conjunto de pacientes que en un momento
dado se encuentran pendientes de una intervencidn quirdrgica. La demora que exista no
debe ser de causa medica ni debida al paciente.

Las listas de espera son un problema que afecta a la mayoria de los sistemas nacionales de
salud que ofrecen a los ciudadanos un libre acceso al sistema sanitario pero que disponen
de recursos limitados.

En el sistema publico la atencién mas temprana o urgente la reciben los pacientes con
enfermedades graves y urgentes, por el contario los pacientes con enfermedades no graves
0 no urgentes deben esperar un tiempo y son los que sufren la limitacién de los recursos del
sistema. Eticamente las listas de espera no deben comprometer el prondstico del proceso
patoldgico, ni procesos donde la espera sea inaceptable. (5)

Si tenemos en cuenta la causa que motiva la espera, los pacientes pendientes de

intervencidn quirudrgica programada se clasifican en:

- . Pacientes en LEQ estructural: pacientes cuya LEQ es atribuible a la
organizacion y recursos disponibles.
- . Pacientes en Lista de espera no estructural: Pacientes donde la lista de

espera no es atribuible a la organizacion o recursos.

Cada uno de los tipos de lista de espera puede condicionar situaciones distintas que son:

- Lista de espera estructural: Pacientes programables sin incidencias y pacientes
rechazados por centros concertados.

- LEQ no estructural: Pacientes derivados a centros concertados, pacientes que
se han pospuesto por motivos clinicos y pacientes que han rechazado ser

intervenidos el centro concertado.

Por un lado encontramos que La ley General de Sanidad de 1986 ratifica que la asistencia
sanitaria publica sera para toda la poblacion espafiola. El acceso y las prestaciones sanitarias

se realizaran en condiciones de igualdad efectiva. (5)
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La ley General de Sanidad (Ley 14/1986) en su articulo 3.2 determina que el acceso a las
prestaciones sanitarias se realizara en condiciones de igualdad efectiva que, en aplicacién del
articulo 9,2 de la constitucidn, debe promover los poderes publicos, correspondiendo al estado

la regulacidn de las condiciones bdasicas que garantice dicha igualdad.

El Real Decreto 605/2003 de 23 mayo por el que se establecen las medidas para el tratamiento
homogéneo de la informacidn sobre las listas de espera en el sistema nacional de salud,

establece indicadores, criterios, requisitos comunes, bdsicos en materia de Lista de espera con
el fin de hacer homogénea el tratamiento de estas y que permita un analisis de los resultados y

las necesidades, consiguiendo y garantizando la transparencia de la informacion al ciudadano.
Prioridades para la indicacién quirurgica:

- Prioridad 1: Pacientes programables donde el tiempo quirdrgico no admite una
demora superior a 30 dias.

- Prioridad 2: Pacientes en los cuales la situacion clinica o social admite una
demora relativa siendo recomendable la intervencién en un plazo inferior a 90
dias.

- Prioridad 3: Pacientes en donde la patologia permite una demora del
tratamiento, ya que esta no produce secuelas importantes. La demora puede

ser superior a 90 dias.

Todas las comunidades auténomas han desarrollado normativas y planes para actuar sobre las
listas de espera, estableciendo plazos maximos de respuesta a determinados procesos

quirdrgicos.
1.2.1 INSTANCIAS IMPLICADAS EN EL CONTROL DE LA LISTA DE ESPERA

La meta principal debe ser reducir la demora de los pacientes en LEQ y los objetivos
especificos son mejorar la gestién de los pacientes e incrementar la actividad quirurgica

ademads de implantar un sistema eficaz para tomar las decisiones:

- Equipo directivo del hospital: Es el responsable ultimo del centro de Ia
adecuada gestién de la LEQ y garantiza el cumplimiento de la norma existente y
las instrucciones y circulares emitidas al efecto.

- Nos da los tiempos de duracién de la cirugia en relacion con la demanday los

relaciona con la lista de procedimientos de cada especialidad.
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- Servicio documentacion clinica y admision: Centraliza el registro de LEQ del
hospital. Hace la inclusién administrativa de los pacientes en LEQ y se encarga
del registro de los pacientes.

- Con caracter general, constituye, la referencia de los pacientes para todos los
aspectos administrativos que estdn en relacién con la situacién de estos en LEQ.
Gestiona de forma operativa la derivacidén de pacientes a centros concertados y
los movimientos de pacientes en la LEQ.

- Servicios quirurgicos: Los médicos Traumatdlogos son los que realizan la
indicacion quirdrgica y se debe encargar de que se cumplimente de forma
adecuada del documento de solicitud de inclusién y de la conformidad para que
el paciente sea incluido en la Lista de espera.

- Tiene que informar al servicio de documentacion clinica y admisién cualquier

modificacion de las condiciones del paciente en la lista de espera.(4)

1.2.2 MOTIVOS DE SALIDA DE LA LISTA DE ESPERA

- Intervencién quirurgica: En el hospital o en centro concertado. La fecha de baja
de la LEQ coincidira con el mismo dia que la intervencién, y debe estar
acreditada por una hoja circulante o protocolo de intervencidn o un informe de
alta emitido por el centro en el cual el paciente ha sido operado

- Revisién de la indicacion: Por motivos clinicos se considera que ya no es
necesaria la cirugia y se hara constar en su historia clinica. Cuando el motivo
del aplazamiento sea por motivos de salud, serd baja de la lista de espera
cuando transcurrido el plazo de tiempo establecido, la causa de dafio de Ia
salud que no permitio realizar la cirugia se siga manteniendo.

- Decisidn del paciente: 1) Renuncia voluntaria a la intervencion: El paciente
expresar su voluntad de rechazar la intervencidn cuando es citado para que se
realice las pruebas anestésicas preoperatorias. 2) Solicitud de aplazamiento
voluntario durante un periodo prolongado o indefinido. 3) Paciente que no
acude a la preparacion quirurgica. 4) Pacientes que no acude a la intervencion

quirdrgica.
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- No localizacion del paciente: Se procede a dar de baja de LEQ por no
localizacidn del paciente tras tres llamadas telefénicas infructuosas realizadas
en un intervalo de tiempo de siete dias y ausencia de respuesta a carta o

telegrama.

1.2.3 ESTRATEGIAS DE GESTION DE LA LISTA DE ESPERA

Para el control de las listas de espera no hay férmulas Unicas si no que deben ser diversas y que
actuen sobre la demanda, indicacidn, la priorizacidn, la oferta y la organizacién de recursos del
hospital. No es solo aumentar la actividad quirudrgica sino revisar y mejorar los procedimientos

clinico-asistenciales.

1.2.4 ESTRATEGIAS BASADAS EN EL CONTROL DE LA DEMANDA

Se trata de disminuir la presién de la demanda de atencién sobre los centros sanitarios
publicos. Puede intervenir de forma favorable las medidas de prevencion y sensibilizacion, asi
como la disponibilidad de una informacién personalizada. La demanda fluctua y depende de
multiples factores como pueden ser la época de afo, localizacion geografica y los medios de
comunicacién. Las medidas dirigidas a utilizar la informacidn disponible son herramientas utiles
para control de esta demanda.

Una adecuada monitorizacién del trabajo clinico con indicadores de evidencia conforme a
protocolos, guias o vias clinicas tendria un papel transcendental en la disminucién de la
variabilidad clinica, en la mejora de la calidad asistencial y en los resultados de demora.

La extension de programas de segunda opinion y/o la valoracion de casos conjuntos favorecen

un mejor ajuste de las indicaciones quirurgicas a la evidencia disponible.

1.2.4 ESTRAGEGIAS BASADAS EN EL INCREMENTO DE LA OFERTA.
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- Aumentar la oferta y la capacidad de respuesta, incrementando los recursos
destinados a mejorar los tiempos de demora de esos centros. Se puede
incrementar los recursos estructurales de caracter permanente como apertura
de nuevos hospitales o consultas o incrementos de caracter puntual, con el
objetivo de reducir la lista de espera.

- Concertacion de servicios con el sector privado para aumentar la oferta. Este
sistema es ampliamente utilizado en las comunidades auténomas.

- Uso de sistemas sanitarios extranjeros. En Espafia esta estrategia no se utiliza.

- Aumento de la oferta mejorando la gestidn: Se intenta un aumento de la
productividad y rendimiento de recursos sin implicar un aumento de
financiacion: 1) Modificaciones de los sistemas de retribucion de los sanitarios
con sistemas vinculados a la productividad. El objetivo es conseguir mejoraras
en la productividad. 2) Sistemas de incentivacién econdmica por cumplimiento
de resultados. 3) Medidas planteadas desde la organizacidn de los servicios y
modelos de atencién a los pacientes. 4) Aumento de los rendimientos y del
aprovechamiento y gestion de los recursos fisicos e infraestructuras disponibles.

4) Mejoras en la gestidon administrativa de los tiempos de demora.(2)

La externalizacion en la Regidn de Murcia estd regulada en la actualidad por el BORM, en el

Decreto 25/2006 del 31 de marzo, Resolucion 2015 (Anexo 1)

1.2.6 GARANTIAS EN CASO DE DEMORA

El servicio Murciano de Salud debera prestar asistencia sanitaria dentro de los plazos
maximos previstos, conforme a la lista de espera, ya sea en centros concertados o propios
incluidos en la red sanitaria. Si el paciente rechaza ser atendido en un centro de esta red,
no sera exigible la garantia de los plazos sefialados.(5)

Si se supera el plazo maximo aplicable sin que el paciente haya sido operado en un centro
determinado del SMS, podra solicitar asistencia en otro que sea de su eleccion, dentro del

ambito de la regién de Murcia.
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En las Areas de salud llevaran a cabo la derivacidn utilizando el sistema de informacion

vigente en el servicio Murciano de Salud:

- No se derivard a pacientes con prioridad 1

- Cuando un paciente sea externalizado o derivado a un centro concertado sera
intervenido con medios del centro concertado.

- Elvolumen y tipo de procedimientos quirdrgicos que se deriven deberdn ser
adecuados a la oferta de recursos disponibles por parte de los centros
concertados.

- Laasignacion de un centro concertado se realizara en la unidad de lista de
espera de la Subdireccién General de Aseguramiento y Prestaciones, teniendo
en cuenta los siguientes aspectos: 1) Equilibrio en las distribuciones de los
pacientes por centro concertado. 2) Proximidad geografica al domicilio del
paciente. 3) Planificacién del servicio Murciano de Salud. 4) Otra razén que
pudiera haber debido a los conciertos o centros concertados.

- Existen casos donde los facultativos del Servicio Murciano de Salud pueden
realizar intervenciones quirurgicas en centros concertados. Debe haber una
autorizacién previa de la Direccion General de Asistencia Sanitaria. Esta
autorizacién se tramita remitiendo a la Subdireccion General de Aseguramiento
y Prestaciones la planificacién para la realizacion de intervenciones quirurgicas
con medios del SMS para los meses siguientes a partir de que entre en vigor la
resolucién. Tiene que estar registrado el centro concertado propuesto, dias en
los cuales se realizaran las intervenciones. Esta informacion debe ser
actualizada en periodos cada 6 meses, excepto que existiera una modificacién

relevante, donde en tal caso, debe ser actualizada antes.(6)
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1.3 INTRODUCCION A LA PROTESIS TOTAL DE CADERA

1.3.1 HISTORIA DE LA PROTESIS DE CADERA

En sus comienzos la cirugia de cadera era evitada incluso por los cirujanos mas agresivos. Antes
de la introduccién de la anestesia y las medidas de asepsia, el porcentaje de éxitos de cualquier
cirugia de cadera era tan bajo que las indicaciones estaban limitadas a casos de traumatismos o

infeccion y donde era la ultima posibilidad.

En la actualidad la cirugia de sustitucion de la articulacidén de la cadera tiene indicacién cuando
fracasa el tratamiento conservador. Este procedimiento consigue alcanzar un importante alivio
sintomatico y mejora de la funcién a corto y medio plazo, logrando incluso mantenerlo durante

un largo periodo de tiempo.

Con la introduccion de la anestesia en el ano 1847 se hizo posible unos mejores cuidados y
planificacién de intervenciones, pero los cirujanos presenciaban desanimados como sus

pacientes fallecian como consecuencia de las infecciones quirudrgicas.

Lister introdujo en 1865 los procedimientos antisépticos para la prevencion de dichas
infecciones y comenzd a ser parte de los quiréfanos. Aunque los cirujanos tardaron en adoptar
los procedimientos de Lister se produjo un lento pero continuo descenso de los casos de

infeccion postoperatoria a medida que se iban perfeccionando los procedimientos.

Willian S Halsted introdujo los guantes quirudrgicos en 1980 y la técnica de “no tocar” y otras

innovaciones de W. Arbuthnot Lane en 1902 supusieron una mejora importante.

El conjunto de las mejoras en la anestesia, los cuidados pre- y postoperatorios y especialmente
del ritual de la asepsia del quiréfano permitieron que el riesgo quirdrgico de la cirugia de

cadera llegara a ser bajo, animando a la difusién universal de esta cirugia.

El desarrollo de la cirugia de cadera estuvo muy relacionado con el tratamiento de la
tuberculosis. Con la excepcién de traumatismos y casos esporadicos de artritis hematdgena
aguda, la patologia tuberculosa de la articulacién de la cadera era la indicacidn mas frecuente
hasta que se introdujo el tratamiento antibiético para la tuberculosis en los afos siguientes a la

segunda guerra mundial.
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Después de la | Guerra Mundial se incrementd la esperanza de vida y ello llevo al crecimiento
de la poblacién con patologia articular créonica. La demanda de tratamientos para aliviar el
dolor y la incapacidad derivé a un mayor desarrollo de cirugias como la osteotomia y la

artroplastia de cadera.

El mayor desarrollo de la cirugia de cadera es en el siglo XX y muchos de los que contribuyeron

a un desarrollo importante son contemporaneos nuestros.

En Chicago, J.B Murphy desarrollo técnicas quirdrgicas para la artroplastia de las principales
articulaciones mediante el empleo de colgajos de fascia y grasa interpuesta entre las
superficies remodeladas. En 1917 William S. Baer refirié una serie de 100 artroplastias en las

que utilizo laminas cromadas de vejiga porcina como membrana de interposicién.

En 1923 Marius Nygaard Smith Petersen de Boston empezaron a utilizar otros materiales en la
artroplastia de cadera, comenzado a utilizar una cupula de cristal que se rompia, después
fueron los vasos de bakelita, un plastico primario que tampoco funciono. Si consiguié buenos
resultados 15 afios después cuando se utilizo vitalio, que fue la primera alineacidon metalica

inerte que se utilizé en cirugia.

La cirugia se practicaba en este momento con una incisién anterolateral y consistia en una
modificacién tanto de la cabeza del fémur como del borde del acetabulo. Después de la cirugia
habia un periodo de hospitalizacidn prolongada y rehabilitacién. Los resultados fueron muy
satisfactorios en un alto porcentaje y el método de Smith Petersen se convirtié en el

tratamiento de eleccion de la época. (1)

La hemiartroplastia de los hermanos Judet y la interposicion de la artroplastia moldeada de
Smith-Petersen permitieron a los cirujanos adquirir la experiencia en la cirugia reconstructiva

de cadera y estimulo nuevas ideas y lineas de trabajo para mejorar la técnica y el resultado.
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Figura 1. Hemiartroplastia de Judet.

Themistocles Gluck que trabajé en Berlin en la Gltima década del siglo XIX demostré que el
cuerpo humano podia tolerar cuerpos extrafios durante el largo tiempo y disefio prétesis de

rodilla hechas con marfil que se fijaban en su lugar con un cemento hecho a base de resinas y

piedra.

En el afio 1938 Philip Wiles en Londres implanto en susititucion de una cadera componentes

emparentados de acetabulo y fémur a base de acero inoxidable.(1)

Figura 2. Artroplastia de Sir Philip Wiles

Fue John Charnley quién abrié el camino para que la sustitucion de cadera fuera una técnica
reproducible y util, pudiendo ser realizada por cualquier cirujano del mundo. La principal

aportacién de Charnley fue la introduccidn del concepto de artroplastia de baja friccidn.
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Previamente los cirujanos realizaban la sustitucién articular con protesis de similares tamafios
a la anatomia humana. Charnley redujo el tamafio de la clpula en el vastago para mejorar la

friccion.

Figura 3. Imagen de Sir John Charnley y radiografia de su disefo de la prétesis de

cadera.

Leon Witsie propuso utilizar cemento de metilmetacrilato y posteriormente se desarrollaron

las técnicas de cementacion.

1.3.2 TECNICA DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA.

Sir John Charnley introdujo la era del reemplazo total de cadera. Las mejoras
introducidas en cuanto a la fijacion de la prétesis con polimetilmetacrilato, el par de
fricciéon de metal/polietileno, la instrumentacién estandarizada y los quiréfanos con
aire purificado revolucionaron los intentos previos de reemplazar las caderas con

artrosis.

Las indicaciones para el reemplazo total de cadera han cambiado y se han ampliado a
través de los afios. Se trataba de un procedimiento de salvamento para ancianos con
bajas expectativas, ha evolucionado y se ha convertido en la cirugia preferida para una
amplia gama de condiciones patoldgicas en la cadera. La coxartrosis avanzada

refractaria a tratamiento conservador sigue siendo la indicacidon principal.(15)
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En la actualidad el patrén oro de las artroplastias totales de cadera sigue siendo el
concepto de Artroplastia de Baja Friccidon. Es la técnica de eleccién para los pacientes

en los que se indica el tratamiento sustitutivo de cadera en la actualidad. (13)

Entre los afios 2001 y 2010 se implantaron en Espafia mas de 200.000 proétesis de
cadera y existe un progresivo aumento debido sobre todo a la mayor esperanza de

vida.

En 2012 se realizaron es Espafia 24868 intervenciones de sustitucidn protésica de
cadera en pacientes mayores de 35 anos. Un 83% fueron artroplastias primarias,

siendo el restante 17% cirugias de reemplazo articular.

0.000 habitantes
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Artroplastia tota Artroplastia primaria Revision

Artroplastia total  Artroplastia primaria Revision

Figura 4. Graficos con las tasas de artroplastia total, primaria y revisién de

cadera.

La técnica quirurgica en el reemplazo de cadera ha evolucionado en los ultimos 50-60
afos. En el Reino Unido y gran parte de Europa siguen siendo populares los
tradicionales componentes cementados de Charnley, En estados Unidos se tiende a
emplear prétesis no cementadas. En los Ultimos 20 afios hemos asistido a un cambio

dramatico de las superficies de apoyo.

En la artroplastia total de cadera se realiza una sustitucion completa de la articulacion.
Para ello se utilizan unos componentes protésicos que se fijan al hueso, concretamente

en el fémur proximal y en le acetdbulo.(16)

Esta unidn puede ser directa, sin cemento o a través de cemento

(polimetilmetacrilato). La movilidad se consigue mediante el par de friccién que une
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ambos componentes protésicos y que es el que mas condiciona la supervivencia del

implante a largo plazo.

1.3.3. COMPONENTES DE LA PROTESIS TOTAL DE CADERA

Componente acetabular

El acetdbulo tiene con funcién transmitir la carga al vastago femoral. La fijacion del
componente acetabular puede ser cementada o no cementada. En Espafia, la situaciéon
actual es la tendencia cada vez mayor a utilizar cotilos no cementados. En otros paises,
sin embargo, como los escandinavos el método de fijacidn mds empleado son los

cotilos cementados.

- Cementado: tienen buenos resultados a largo plazo segun los registros de
paises del norte de Europa. Esta indicado en pacientes mayores con baja
demanda funcional y pacientes sometidos a radioterapia. Las
contraindicaciones son: protrusidn acetabular, displasia fibrosa y otras
enfermedades inflamatorias como por ejemplo la artritis reumatoide, ya
gue aumentan el sangrado y condicionan la técnica de cementacién.

- No cementado: es la tendencia en Espaia y varios paises de Europa. Se
produce una integracion dsea frente a la situacidon estatica de los
componentes cementados. Los implantes presentan una superficie porosa
y son fijados a presion. Sus indicaciones son todas, excepto légicamente,

cuando exista indicacion de artroplastia total cementada.(1)

El posicionamiento de la copa es fundamental para que una prétesis total de cadera sea
estable. La anteversion del componente acetabular debe estar entre 10-302 y con una
inclinacién entre 40-50 con respecto a la horizontal. Posiciones diferentes del cotilo pueden
predisponer a luxacién o desgaste del polietileno. En los ultimos afos el uso de cotilos

revestidos con metal trabecular ha aumentado su uso en las artroplastias primarias y de

[Fecha]



INTRODUCCION

revisién. La superficie microporosa de tantalio o de metal trabecular proveen una superficie

aspera para una estabilidad inmediata y favorecer asi su rapida osteointegracion. (15)

Componente femoral.

El vastago tiene como funcién transmitir las cargas que recibe de la cabeza femoral. También

puede ser cementado o no cementado.

Los vdastagos no cementados constituyen el 80% aproximadamente del mercado siendo los
cementados el resto. La mayoria de los vastagos no cementados comparten un disefio
genérico comun que incluye: composicion de titanio con su mddulo elastico favorable, una
configuracidn doble o triple cufia lo que permite una fijacion inmediata, llenar el canal medular
y una estabilidad temprana, un disefio corto y sin collar, modularidad que permite ser
implantados en pacientes con deformidad del fémur proximal importante, superficies
revestidas proximal y circunferencialmente con microporo, tiene instrumentacion precisa para
insertar a través de pequefias incisiones, cuellos con escotadura para una recuperacién precisa
del brazo de palanca de los abductores, revestimiento opcional con hidroxiapatita para una

mayor osteointegracion.

- Cementado: el vastago femoral debe tener una superficie pulida y una
geométrica conica. Se indica cuando existe mala calidad dsea. La
cementacién puede contribuir a disminuir la incidencia de dolor en muslo
frente a vastagos no cementados. Sin embargo, se ha demostrado que hay
un aumento de casos de embolia grasa. Se asocian a menor tasa de fracturas
peri protésicas.

- No cementado: Espafia sigue la tendencia a utilizar vastagos no
cementados. Los véstagos pueden ser cénicos, que son los mas usados,
anatomicos, cilindricos, cortos. La fijacidn es primaria(press-fit) y secundaria

mediante recubrimientos porosos o hidroxiapatita.
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Cabeza femoral:

Esta anclada a la parte proximal del vastago femoral y tiene como funcidn transmitir la carga y
facilitar los movimientos de la propia articulacién de la cadera. El tamaino puede variar entre
las mas pequefias de 22.5 mm hasta un tamafio de 42 mm. Las cabezas mds grandes pueden
presentar generalmente como ventaja mayor rango de movimiento articular y menos tasas de
luxacidn, pero, sin embargo, por el contrario, puede aumentar el desgaste volumétrico del

implante. La cabeza puede ser de cerdmica o metadlica siendo la mas utilizada la de ceramica.

Par de Friccion:

Los pares de friccidn en este momento pueden ser de: cerdmica- cerdmica, metal-metal, metal-
polietileno y cerdmica-polietileno. En Espaia el par de friccion mas utilizado es la cabeza
femoral de cerdmica y el acetabulo de polietileno. Este par es el mas barato, es mas permisivo
con la verticalizacidon del componente acetabular, ademas de que permite usar una ceja anti-

luxacion.

La desventaja por el contrario es que el desgaste de polietileno puede provocar la
produccién de particulas y derivar en un aflojamiento de la prétesis o en una ostedlisis

de hueso subyacente.

El desgaste se ha solucionado con los nuevos pares de friccidon y creando un polietileno

de alta densidad, altamente entrecruzado.

Recientemente se estan popularizando los cotilos de doble movilidad, con un doble par
de friccidén por la presencia de dos componentes moéviles entre el vastago femoral y el
acetabulo disefiados para disminuir el riesgo de una de las complicaciones importantes
gue es la luxacién de la protesis. Por el contrario, puede aumentar la tasa de aflojamiento

y puede disminuir el rango de movimiento articular.
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1.3.4 OTROS TIPOS DE DISENO DE ARTROPLASIA DE CADERA

Artroplastia de superficie (Recubrimiento o Resurfacing)

Se trata de recubrir la cabeza femoral con un componente protésico preservando el
cuello femoral y parte de la cabeza. EIl componente acetabular es monobloque con un
par de metal-metal. Las indicciones son pacientes jovenes, con arquitectura dsea bien
conservada, sin deformidad y diagndstico de coxartrosis primaria que quieran seguir con

una vida activa.

Presenta como ventajas: la preservacién de la cabeza y el cuello femorales respetando
la metéfisis proximal. La transmision de cargas es mas fisioldgica que en la prétesis total
de cadera y ademas la cirugia de revision también es mas facil que una artroplastia total

de cadera.

Por otro lado, entre las desventajas encontramos la imposibilidad de corregir anomalias
anatémicas de la cadera, mientras que en la artroplastia total de cadera si. Otra
desventaja es que presentan mayor incidencia de fractura de cuello postoperatoria.
Debemos sumar los problemas del par metal-metal y un aumento del volumen capsular

gue puede reflejarse con dolor e irritacién del tenddn del Psoas.

Artroplastia parcial de cadera

Se trata de la sustitucion Unicamente de la cabeza femoral sin componente acetabular.
Se indica en fracturas de cuello femoral en pacientes mayores con demanda funcional

baja.

Es una intervencidon menos agresiva, mas estable y presenta ademas un mayor rango de
movimiento y una menor tasa de luxaciones que la artroplastia total de cadera. Entre

las desventajas se encuentra que en pacientes activos se produce un desgaste progresivo
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del acetdbulo y que puede necesitar o plantearse como necesario una revisidn a protesis

total.

Segun la literatura un 40% aproximadamente, de los pacientes menores de 40 afios

necesitaran una revisidn a protesis total en los primeros 2 afios de seguimiento.

1.3.5. ABORDAIJES QUIRURGICOS

Distintos abordajes se han utilizado para realizar la artroplastia total de cadera.
Actualmente los abordajes mas utilizados son el posterolateral y anterolateral. Cada
abordaje lleva consigo unas ventajas y desventajas. Lo importante es que el cirujano de
cadera use el abordaje que mds conozca y con el mas cdmodo se sienta a la hora de

realizar la intervencion de la artroplastia de cadera.(15)

Abordaje posterolateral

El abordaje posterior modificado por Gibson o Moore es en la actualidad unos de los
mas usados junto con el abordaje lateral directo. La eleccion depende de la formacién

del cirujano.
El paciente se coloca en decubito lateral con la cadera a intervenir hacia arriba.

Este abordaje se realiza a través del gliteo mayor por detrds del gluteo medio con lo que
no se afecta el aparato abductor. Recientemente se ha descrito la realizacién de esta via
mediante el abordaje minimamente invasivo o con incisién corta que es una via

exactamente igual, aunque con una incisidn de piel menor.
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Zona de peligro

— Figura 5. Circulacién intradsea cabeza femoral

Presenta como ventajas que permite una excelente exposicién a la cabeza femoral sin
lesionar el aparato extensor, lo que facilita una recuperacion mas rapida. Los
inconvenientes que presenta son la lesidén de la vascularizacion, en concreto se puede
seccionar la rama profunda de la ACFM vy la seccién de los musculos rotadores cortos,
proporcionando una mas pobre visualizacién del acetdbulo, si no logramos una

exposicién correcta.

Estd demostrado que se debe reparar los musculos rotadores cortos y la capsula
articular. En la artroplastia total de cadera, la reparacion de la capsula y los rotadores
hace que las tasas de luxacidn sean proximas a 0 mientras que cuando no se repara esta
tasa puede aumentar hasta el 4-6%. En la literatura y concretamente en un metaanalisis
realizado sobre tasas de luxacidn tras una artroplastia total de cadera convencional, se
ha comprobado que las tasas de luxacién de proétesis en el abordaje anterolateral, lateral

directo y posterior es similar, en torno a 0.7, 0.43. 1.01 % respectivamente.

Una desventaja de este abordaje es que tiene un porcentaje de luxaciones mayor que lo

abordajes anterolaterales o transtocantéricos.
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Figura 6. Reparacién de la capsula tras la artroplastia de cadera via posterior.

Abordaje transtocantérico

Esta via se utiliza en las operaciones quirurgicas de revisidn, ya sea cuando hay una
luxacidon por recambio de la superficie primaria o cuando hay una alteracion de la
longitud de la pierna. La osteotomia del trocdnter mayor nos da una amplia exposicién,
facilita la extraccién de la protesis y el acceso al fémur proximal en la revisién de la

artroplastia total de cadera.

Abordaje anterior

Smith Peterson en 1917 se sorprendié e inquieto cuando ante la exposiciéon de una
cadera, se encontré con una importante hemorragia, lo que le condujo a buscar la via
anterior iliofemoral y a reflejar el tensor de la fascia lata y los musculos gluteos de la

superficie lateral del iliaco hasta llegar a la capsula.

Este abordaje fue llamado por Rockwood y Green abordaje iliofemoral anterior para la

pelvis.

Abordaje Lateral directo

Es un abordaje que proporciona excelente exposicion al fémur proximal y acetabulo,
porque los tiempos operatorios para caminar son menores, las pérdidas de sangre son
minimas y las tasas de luxacién son muy bajas, aunque haya incidencia de calcificaciones

heterotdpicas.
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Hardinge publicé este abordaje en la publicacion de “The direct lateral approach to the
hip” en 1982. La descripcidn original de este abordaje corre a cargo de Mc Farland y
Osborne quienes lo entienden como una extension del abordaje posterior en el que el
gluteo mediano y el vasto lateral del trocdnter mayor se separa completamente y se
desplazan hacia anterior. Hardinge en su descripcién del abordaje, realiza una variacién
del propuesto por Mc Farland y es que el tenddn posterior del gluteo mediano lo deja

unido al tubérculo trocantérico anterior a la fosa piriforme.

Abordaje anterolateral

El abordaje anterolateral que fue descrito por Watson-jones permite una exposicién excelente
del cuello femoral y del acetdbulo sin necesidad de una osteotomia trocantérica. Esta via pasa

por delante del gluteo medio y evita dafar este importante abductor de la cadera.

Es particularmente util en pacientes con riesgo de luxacidn posterior o enfermedades
neuroldgicas como el Parkinson, espasticidad o deformidad grave en flexion y en pacientes
sometidos a artroplastia de cadera bilateral o simultdneamente ya que el paciente es

intervenido en decubito supino sin que sea necesario un cambio de posicién del paciente.

1.3.6 RESULTADOS DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

La artroplastia de cadera es uno de los procedimientos quirdrgicos reconstructivos mas
exitosos. En términos de supervivencia las artroplastias de cadera y el resultado
percibido por el paciente, es constante calificada como una cirugia excelente y eficaz en

términos de costos.

De acuerdo con la literatura, la supervivencia de la artroplastia total de cadera
convencional a los 20 afios es en torno a 85-90%. La cirugia de revisidon puede ser

necesaria sobre todo durante el primer o segundo afio por infeccién, luxacién o fractura
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periprotésica. Después de los primeros anos la tasa de revision de la artroplastia total de

cadera es menor del 1%. (11)

Después de los 20 afos las tasas de revision aumentan sobre todo debido a ostedlisis y
aflojamiento aséptico. Debido al uso de pares de friccion mas resistentes, se espera que
las altas tasas de supervivencia se prolonguen incluso a los 25-30 afos. Debido a que
cada vez la artroplastia total de cadera se estd realizando cada vez mds en pacientes
jévenes, activos y frecuentemente obesos, no siempre tiene lugar una supervivencia

prolongada.

Los resultados que el paciente percibe, de acuerdo con la literatura actual y con uso de
varias escalas de satisfaccion también es son excelentes. Tanto si medimos la
satisfaccion con la escala SF-36(resultado general de funcion) WOMAC (medicién
especifica de enfermedad/extremidad), la artroplastia total de cadera ofrece mejorias

predecibles en el estado funcional y en el dolor de los pacientes.

Los resultados posteriores a un reemplazo total de cadera varian segun el nivel
socioecondmico, sexo, etnicidad y perfil psicolégico del paciente. De acuerdo con la
literatura, la puntuacion en las escalas de satisfaccion WOMAC y SF-36 en mayor en los

Hispanos con respecto a otros grupos étnicos.

La funcidn y del dolor mejoran hasta un afio posterior a la cirugia y después se mantiene.

1.3.7. COMPLICACIONES.

Las complicaciones de la artroplastia total de cadera no son infrecuentes. Se pueden
clasificar en complicaciones a corto plazo que son aquellas que tienen lugar dentro de
los 6 primeros meses después de la cirugia y a largo plazo que son aquellas que ocurren

después de las 6 primeras semanas.(24)

COMPLICACIONES A CORTO PLAZO




INTRODUCCION

INFECCION

Después de una artroplastia de cadera, el riesgo de infecciéon aguda es entorno al 0,4-
1.3%, aumentando hasta un 3-4% en los casos de revision. La infeccién comporta una
gran morbilidad y también una gran mortalidad entre el 2-7% en pacientes mayores de

80 anos.

Los factores de riesgo asociados con la infeccidon de una artroplastia son antecedentes
de infeccidn superficial postoperatoria de la herida quirdrgica, sin afectacion aparente
de la proétesis, la presencia concomitante de neoplasia, artroplastias previas de la
articulaciéon. También existe mayor riesgo en casos de diabetes mellitus, obesidad,
desnutricidn, artritis reumatoide, tratamiento con corticoides e infecciones urinarias

concomitantes.(17)

El 75% de las infecciones son producidas por los cocos grampositivos, con predominio
de los estafilococos (60%), 25% son S. Aureus sensible o resistente a meticilina y el 35%

son Staphylococcus negativos (SCN).
Los BCN, enterobacterias y Pseudomona aeuruginosa causan el 10-15%.

En la actualidad son mas frecuentes las infecciones debidas a diversas especies de

Streptococcus y Enterococcus Faecalis (10-15%)

Mas del 10% son infecciones polimicrobianas y en el 10-15% de los casos, los cultivos

son negativos.

Microorganismos IPP IHA ICT CIOP Global (%)
Staphylococcus aureus (SASM, SARM) A 4 - 25
Staphylococcus epidermidis (SCN) + -+ o+ 35
Streptococcus/Enterococcus spp. + o+ 4 - 10-15
Enterobacterias/Pseudomonas aeruginosa  ++ =+ | + - 10-15
Anaerobios (Propionibacterium acnes) - - + + | >5
Infeccién polimicrobiana +4+ - + - >10
Cultivo negativo - - + - 10-15

Tabla I. Tabla con la importancia de los diferentes microorganismos en las infecciones.
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Formas clinicas de infeccion.

Dependiendo del tiempo de aparicion de la infeccion tras la colocacién de la proétesis y
el contexto clinico, se han sugerido diversas clasificaciones. La clasificacidon de Tsukayma

et al. es de las mas utilizadas.
Infeccion postquirdrgica Precoz

Aparece en el primer mes después de la cirugia con predominio de signos inflamatorios

locales, celulitis y secrecidn purulenta de la herida quirurgica.

Puede haber dolor en la articulacién y fiebre, que no siempre se encuentra elevada.
Puede acompaniarse de escalofrios, afectacién sistémica y bacteriemia. En los pacientes
con Infeccion postquirdrgica precoz el principal problema estriba en diferenciar una
infeccion de la proétesis, pero cualquier infeccidn de la herida quirdrgica debe hacer que

descartemos una infeccion del implante.

Infeccion cronica tardia

Se presenta tras el segundo mes después de la cirugia con predominio de la clinica
ortopédica sobre los sintomas de infeccion y a menudo con aflojamiento protésico.
Puede manifestarse meses o anos después de la adquisicion quirdrgica, debido a un

pequefio inoculo bacteriano y la baja virulencia de los microorganismos causales.

La sintomatologia puede ser mas larvada, y el diagnostico diferencial con el aflojamiento
aséptico es mas dificil de diferenciar. El principal sintoma es el dolor con caracteristicas
mecanicas o inflamatorias. Muchos pacientes presentaron un postoperatorio térpido,
con infeccién de la herida quirdrgica y problemas en su cicatrizacion. Se puede presentar

como complicacidon una fistula cutanea que es patognomanico de infeccién.

Infeccion hematdgena aguda
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Puede presentarse de forma precoz o tardia y esta asociada a bacteriemia ya sea
documentada o en funcién de una sospecha clinica. Después de las primeras semanas
del postoperatorio, cuando existe un particular riesgo de que una bacteriemia colonice
la protesis, el diagnostico puede confundirse con una infeccién precoz. En casos tardios
la aparicién brusca de dolor e inflamacion local en la articulacién afectada junto con la
fiebre son caracteristicos. El diagndstico es bastante claro en los pacientes con dolor

cronico y aflojamiento aséptico previo, que facilita el anidamiento de la bacteriemia.
Diagndstico
El diagndstico de la infeccidn protésica requiere un alto indice de sospecha.

En la forma precoz, el diagndstico se basa en el criterio clinico de la herida quirurgica.
Excepto si la infeccion es muy superficial, se debe plantear afectacion de la protesis si

existe celulitis o supuracién de la herida.

Las exploraciones complementarias no son muy utiles por la razén que en este momento
se detectan los cambios inflamatorios postquirdrgicos, las cifras elevadas de los
reactantes de fase aguda, como la velocidad de sedimentacidn globular y la proteina ¢
reactiva, junto con las pruebas de imagen. Ante pacientes con fiebre o afectacidén general
sin infamacién de la herida puede intentarse una puncién articular ecoguiada por

pruebas de imagen para realizar un estudio microbioldgica.

En lainfeccidn crénica, que comentaremos aqui, aunque pertenezca a las complicaciones
precoces, se puede plantear la dificultad de realizar un adecuado diagndstico diferencial
y diferenciarlo de la disfunciéon o el aflojamiento aséptico de la prétesis. Entre los
criterios de infeccién encontramos la presencia de un liquido articular purulento,
presencia de una fistula y crecimiento del mismo microorganismo en 2 o0 mas muestras
de cultivos de liguido sinovial o muestras tomadas de tejidos periarticulares o la
observaciéon de la inflamacién aguda en el examen histopatoldgico del tejido

periprotésico.
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Clinica.

La anamnesis y la exploracién fisica como siempre poseen una gran importancia. Si nos
encontramos con una fistula o signos inflamatorios locales podrian ser diagndsticos o

indicativos de una infeccion crdnica dificil de establecer.

La precocidad de aparicidon del dolor en los primeros meses tras la cirugia y el caracter

inflamatorio sugieren una infeccion protésica cronica.

Pruebas complementarias:
e Pruebas analiticas.

Los reactantes de fase aguda en la sangre son Utiles. La sensibilidad de la VSG es 0.8 y su
especificidad de 0.6. La sensibilidad de la PCR es mayor. Ambas pruebas conjuntamente

superan el 0.9.

e Pruebas de imagen.

En los primeros meses de la cirugia, la radiologia simple no tiene utilidad, y si
posteriormente, porque podemos ver signos de radioluminiscencia en la interfase
hueso-cemento y que es valorable cuando es mayor de 2 mm. Podemos observar

también ostedlisis peri protésica y modificaciones de los elementos del implante.

Estas alteraciones se pueden observar en el aflojamiento aséptico, sin embargo, el hecho

de presentarse de forma precoz hace que se deba descartar infeccion protésica.
La reaccidn periostal es un signo especifico de infeccion protésica.

La gammagrafia 6sea no es valorable en el primer afio después de la cirugia. La
gammagrafia de referencia es la que utiliza leucocitos marcados con In111, presentando

una sensibilidad del 80% y especificidad del 94%.((17)
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Recientemente han aparecido otras técnicas como la gammagrafia con anticuerpos
antigranulocitarios y la tomografia por emisién de positrones con fluodeoxiglucosa,

aungue no tiene grandes ventajas.

Anamnesis/exploracion fisica |
|

Criterios clinicos: Criterios clinicos:
— Dolor precoz - Fistula
— Caracter inflamatorio

Radiografia Radiografia simple: Radiografia Radiografia simple:

simple normal | | — Radiolucencia simple normal — Radiolucencia precoz

PCR/VSG — Osteolosis, aflojamiento| | PCR/VSG elevadas| | — Reaccion perigstica

normales PCRNASG normales PCR/SG elevadas

[ L [
Infeccion dudosa Gammagrafia Infeccion 22
conducta expectante ? muy probable Infeccion
¥
Persistencia clinica Gammagrafia (+) Drmgrésien ellategies p'agms‘.t'(fo
y microbiolégico microbiolégico
(artrocentesis/ (artrocentesis/

biopsia articular) biopsia articular)

<l Gammagrafia (-) ‘_.‘ Persistencia clinica

Figura 7. Algoritmo diagndstico de la infeccidn de cadera

e Muestras articulares preoperatorias

Los cultivos que se obtiene de una fistula no son de todo fiables, con la excepcién de que

sean fistulas de corta evolucién o donde se aislen microorganismos como el St Aureus.

Debemos realizar artrocentesis cuando sospechemos una infeccidon protésica,

remitiendo muestras para tincién de Gram, cultivo y recuento celular.

La sensibilidad de la tinciéon de Gram se encuentra en torno a 25% y el cultivo oscila entre
el 45-88%. En pacientes con alta sospecha de infeccidn la especificidad de ambas

pruebas puede estar entorno al 90-97%.

Ante casos con una infecciéon clara el disponer de un diagndstico prequirurgico del
germen, puede ayudar a la hora de preparar un espaciador con el antibiético especifico,

segun el antibiograma previamente realizado.
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e Muestras articulares quirurgicas

La observacidn macroscépica quirurgica de los tejidos, los estudios histoldgicos para
contaje de leucocitos y el aislamiento de bacterias puede ayudar al diagndstico de

confirmacion.

El punto de corte para diferenciar aflojamiento aséptico o infeccién normalmente se ha

establecido en 5-10 Leucocitos por campo.

Los cultivos intraoperatorios son por el momento el procedimiento diagndstico de
referencia, aunque la infeccién crénica puede dar lugar a falsos positivos y falsos

negativos.

Los falsos negativos a menudo son debido a la toma previa de tratamiento antibidtico,
por lo que debe existir un periodo sin antibioterapia previa a la recogida de la muestra
de dos semanas. Se deben tomar varias muestras, al menos 4-6 muestras y que procedan

de varias localizaciones.

Se tiene que utilizar cultivos especiales en medio aerobio y anaerobio, incluyendo
medios enriquecidos e incubados un minimo de 7 dias. La sensibilidad de los cultivos
intraoperatorios en estas condiciones es del 67-94% y puede incrementarse si se usa un
medio enriquecido. El cultivo del implante mediante su previa sonicacién puede

aumentar la rentabilidad de estos cultivos.

Tratamiento

El tratamiento de las infecciones de prétesis de cadera necesita de una combinacién de
intervenciones médicas y quirldrgicas como, por ejemplo, realizar un desbridamiento de
los tejidos desvitalizaos o esfacelos, retirar la proétesis y sustituirla por un espaciador
hasta que la infeccidn se considere resuelta, en cuyo momento se realizara un segundo

tiempo.

e Tratamiento antibiotico
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Los antibidticos son eficaces contra las bacterias mas superficiales de las biocapas
cuando estan asociadas a la presencia de una protesis, sin embargo, carecen de efecto o
es muy limitado frente a la poblacidn bacteriana de las capas mas profundas. Los
sintomas pueden aparecer rapidamente cuando los antibiéticos se suprimen o poco

tiempo después.

El objetivo principal debe ser en las infecciones agudas curar la infeccidn y salvar la
protesis. Es fundamental identificar el microorganismo responsable para proporcionar

una antibioterapia dirigida y durante largos periodos en ocasiones.

Microorganismo

Staphylococcus aureus sensible a

meticilina

Staphylococcus aureus resistente a

meticilina o Staphylococcus

coagulasa negativo®Sensible a

rifampicina

Staphylococcus aureus resistente a

meticilina o Staphylococcus

coagulasa negativo®Resistente a

Antibidtico
Cloxacilina + rifampicina 1 semana
seguido de rifampicina +
levofloxacino
Vancomicina + rifampicina 2
semanas seguido de rifampicina +
clindamicina o TMP-SMZ o 4cido

fusidico o linezolid o teicoplanina o

Vancomicina 6 semanas seguido de
linezolid 0 TMP-SMZ o de inicio
linezolid o TMP-SMZDaptomicina ?

Dosis
2 g/6 h600-900 mg/24
h600-900 mg/24 h750
mg/24 h
1 g/12 h600-900 mg/24
h600-900 mg/24 h600
mg/8 hl cp DS/8 h500
mg/8 h600 mg/12 h400
mg/24 h
1 gf12 h600 mg/12h1 cp
DS/8 h600 mg/12 hl cp
DS/8 h8-10 mgfkg/24 h ?

Via

i.v. v.o.v.0.v.0.

i.v.v.0.v.0.v.0.v.0.V.0N.0.0V.,

i.m.

[RAZ A AT ATARARA

rifampicina Tigeciclina ? 100 mg/f12h

Streptococcus sp. Ceftriaxona® 4 semanas seguidode 2 g/24hl g/8 h ivv.o.
amoxicilina + rifampicina

Enterococcus faecalis Ampicilina + aminoglucésido 2 2 g/6 h (dosis Gnica i.v.v.o.
semanas seguido de amoxicilina diaria)l g/8 h

Enterobacterias (FQ-S)? Ciprofloxacino 750 mg/12 h v.o.

Pseudomonas aeruginosa® Ceftazidima + aminoglucésido 2 2 g/8 h (dosis dGnica i.v.v.o.
semanas seguido de ciprofloxacino  diaria)l g/12 h

Propionibacterium acnes Ceftriaxona® 4 semanas seguido de 2 g/24 hl1 g/8 h i.v.v.0.

amoxicilina + rifampicina
Metronidazol Clindamicinade2a4 500 mg/6h600 mg/6-8
h600 mg/8 h

Otros anaerobios i.v., v.o.i.v.v.0.

semanas seguido de clindamicina

Tabla Il. Tratamiento antibiético de microorganismos causantes de infeccidn protesis articular

e Tratamiento quirurgico

Ante cuadros precoces y agudos de infeccion protésica se debe realizar un
desbridamiento amplio, manteniendo la prétesis, siempre que esta no se encuentre

aflojada o sea inestable.

La probabilidad de curar estas infecciones sin retirar la prétesis esta relacionada con el
tiempo de evolucién de la infeccion y ello lleva consigo el desarrollo de bicapas

bacterianas, que explican la ineficacia a tratamientos antibiéticos.
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El desbridamiento quirdrgico es fundamental para curar la infeccion en las
presentaciones agudas donde se intenta conservar la prétesis. Debe ser exhaustivo y

debe asociarse al cambio de polietileno.

En presentaciones crdénicas es necesario retirar la proétesis, seguida de un recambio en

uno o dos tiempos.

La cirugia en dos tiempos consiste en retirar la prétesis infectada, implantar un
espaciador con cemento con antibidticos, antibioterapia sistémica 6 semanas
generalmente e implante de una nueva protesis cuando se considere que la infeccidon

esta solucionada.

La cirugia en dos tiempos es el tratamiento mas utilizado, presentando tasas de curacién
alrededor del 90%, asi mismo, es el procedimiento de eleccidn en infecciones crénicas
con presencia de pus, fistulas, tejidos blandos dafiados o incluso microorganismos

multirresistentes o de dificil erradicacion.

Cuando se realiza un recambio protésico en un tiempo, en el mismo acto quirdrgico que
se retira la proétesis infectada y se realiza desbridamiento, se implanta la segunda
protesis. Este reimplante es mas facil y permite una recuperacién funcional mas rapida.
Existen estudios que evidencia una tasa de curacién alrededor del 86-100%, aunque la
eficacia no esta libre de controversia. La cirugia en un tiempo debe reservarse para casos
con buenas condiciones quirudrgicas locales y que los microorganismos responsables

sean poco virulentos.

Infeccién protesis articular

IPP o IHA ICT

> 3 semanas de evolucién
Protesis inestable

= 3 semanas de evolucion
Protesis estable

Sin cirugia
Antibioticoterapia 6 semanas

Desbridamiento Retirada del implante
Retencién de protesis Reimplanteen 2 T
Antibioticoterapia 8 semanas | | Antibicticoterapia 6 semanas

[ [ |

Sin fistula Fistula Inmunodeprimidos graves Protesis estable Infeccién
Tejidos blandos indemnes. Tejidos blandos en mal estado UDVP activos Imposibilidad de reimplante no
Sin pus macroscépica Pus macroscépica Imposibilidad o no indicacién Debilitados controlable
Microorganismo poco virulento Microorganisme virulento de Micr s sensibles

Sin cirugia o desbridamiento ‘Ampumcidnl
. j

Reimplante en 1T Reimplante en 2 T Reseccion sin reimplante
ibis ia 6 semanas Antibicticoterapia 6 semanas Artrodesis
ot 6 semanas

Figura 8. Esquema tratamiento infeccion prétesis de cadera.
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FRACTURA PERIPROTESICA

La fractura periprotésica de cadera es una patologia relativamente infrecuente que tiene
dificil tratamiento y que potencialmente es grave, sobre todo porque llevan asociado
una no despreciable morbimortalidad y disfuncionalidad. Son fracturas de baja energia

y son debidas a un estado subyacente de fragilidad ésea.
Suelen requerir tratamiento quirdrgico y son un reto para el cirujano ortopédico.

En las ultimas décadas, debido al aumento de la esperanza de vida, existe un aumento
significativo del nimero de reemplazos articulares primarios. Por tanto, esta situacion ha llevado
consigo aun aumento ldgico del nimero de cirugias de revisién, del nimero de fracturas

periprotésicas y de las cirugias necesarias para tratarlas.

La incidencia general de las fracturas periprotésicas de la articulacion de la cadera se encuentra
en torno a 0.1-2,3% cuando se trata de reemplazos primarios y entre el 2.8-9,58% cuando son

cirugias de revision. (21)

Los pacientes mayores de 70 afios tienen un riesgo de 2.9 veces mayor de sufrir una fractura
periprotesica de cadera en comparacidn con pacientes menores, causado sobre todo por la

osteoporosis senil.

En la mayoria de los casos, segun los estudios epidemiolégicos las fracturas periprotésicas de
cadera ocurren sobre todo en mujeres. Dependiendo de las series que revisemos, entre un 50-

70% afecta a mujeres y esto esta claramente en relacidn con la osteoporosis postmenopausica.

La tasa especifica de fracturas periprotésicas tras la cirugia de reemplazo articular de cadera
resulta dificil de determinar debido a la variabilidad de los estudios epidemiolégicos y por otro

debido a la ausencia de registros especificos nacionales.

Segun distintos estudios consultados la incidencia de fracturas intraoperatorias de
procedimientos de reemplazo articular primario se encuentra entorno al 0.1-% para las

artroplastias cementadas y el 18%" para las no cementadas(21).

En casos de cirugias de revision el porcentaje se hace mayor y se sitla en torno al 3.6-20.9%

segln los estudios consultados. Otros estudios evidencian que en las cirugias de revision no
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cementada un porcentaje de fracturas intraoperatorias del 21% y del 3.6% de las cirugias de

revision cementada.

Las fracturas peri protésicas de cadera suponen una importante morbimortalidad. La salud y Ia
condicion fisica empeoran después de este tipo de fracturas y no solo por la fractura o su
tratamiento quirdrgico, sino también por lo acontecimientos que puede derivar de los mismos

como ulceras por decubito, aflojamiento del implante, pseudoartrosis,etc.

Segun los estudios consultados, la mortalidad de los pacientes con este tipo de fracturas
el primer afio se encuentra entorno al 11-16%. Singh y colaboradores, demuestran que
las fracturas periprotésicas de cadera ocurren en pacientes mayores del género
femenino con una alta comorbilidad de base. En este trabajo de Singh se comprobd que
cuanta mas puntuacion en la escala de ASA (Sociedad Americana de Anestesia) o en la

escala de comorbilidad de Carlson, existia mayor riesgo de fractura periprotésica.

Factores de riesgo para las fracturas periprotésicas de cadera.

Son fundamentalmente variables generales como la edad, género, peso, talla, farmacos,
téxicos, etc., junto con otros como las caidas, las enfermedades metabdlicas éseas o
inflamatorias osteoarticulares con repercusion directa sobre la calidad y resistencia de

la estructura dsea.

Edad: el envejecimiento aumenta el riesgo de sufrir una fractura por fragilidad, riesgo

gue resulta independiente del valor de la densidad mineral ésea. En pacientes con
Densidad mineral dsea en rango osteopordtico, la incidencia se encuentra en torno a
1,4-10,5%. Tanto las fracturas periprotésicas como la mortalidad son mas frecuentes en

pacientes mayores de 70 afios.

Peso, Talla, IMC: tener un bajo peso corporal, una talla baja y un indice de masa corporal

estoy por debajo de 19 kg/ m2 son factores de riesgo para fracturas periprotésicas. La
obesidad, al contrario de lo que puede pensarse, no se considera un factor de riesgo para

las fracturas periprotésicas.
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Género: Las mujeres tienes mas riesgo de sufrir fracturas periprotésicas que los

hombres, y que esta en relacién con la mayor prevalencia de la osteoporosis en la mujer.

Habitos tdxicos: El consumo de alcohol y tabaco son un factor de riesgo para las fracturas

de cadera. El consumo excesivo de alcohol se asociado a osteoporosis en el varén. El
consumo de café también se ha relacionado con aumento de las fracturas

osteopordticas.
Farmacos: existe una lista de farmacos que puede producir disminucién de la masa ésea.

Ingesta de calcio y niveles de vitamina D: una dieta adecuada en calcio es importante

para la salud ésea. En los ultimos afios, se da mucha importancia al mantenimiento de

los niveles de vitamina D que habitualmente estan bajos en los pacientes ancianos.

Osteoporosis: una DMO baja se relaciona con el aumento del riesgo de fractura y

compromete la estabilidad inicial del implante protésico.

Antecedentes familiares: El antecedente familiar de una fractura se reconoce como

factor de riesgo, sobre todo si esta ha sido de cadera.

Fractura osteopordtica previa: Quizas sea el factor de riesgo mas importante para sufrir

una fractura periprotésica. Este riesgo sobre todo se produce en el primer afio, después

de sufrir una fractura osteoporética.

Caidas: déficits motores o enfermedades neuroldgicas, la toma de farmacos que alteren

el nivel de conciencia se asocian a caidas y la produccién de fracturas.

Enfermedades reumdticas. Se ha demostrado que los pacientes padecen enfermedades

reumaticas tienen mas riesgo de sufrir fracturas peri protésicas. Generalmente estos
pacientes requieren cirugias de artroplastia articular mas precoces en comparacién con

la poblacién normal.

Las alteraciones dseas significativas de estos pacientes, junto con el uso de corticoides de forma
prolongada y que generalmente presentan mayores tasas de revisién son los responsables de

que presenten un mayor numero de fracturas periprotésicas.

Factores de riesgo quirurgico.
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Resistencia osea: Es fundamental la integridad del hueso cortical. Los estudios

consultados que analizan la importancia del hueso cortical y trabecular en la
resistencia del cuello femoral en las fracturas de cadera evidencian que el hueso
trabecular contribuye en menos del 10%, siendo por tanto la geometria y las

caracteristicas materiales del hueso cortical los principales responsables.

Técnica quirurgica: Es importante una adecuada planificacién quirdrgica, un adecuado

abordaje de la articulacidn, utilizar una correcta técnica quirurgica con un cuidadoso
respeto de las partes blandas. Si realizamos un fresado excesivo o implantamos los
componentes en mala posiciéon, puede condicionar que aparezcan fracturas peri

protésicas.

Disefio _protésico: Existen en la literatura estudios que evidencian que el disefio

protésico puede influir en la aparicién de fracturas periprotésicas.

El tamanio, la longitud, el acabado mds o menos pulido pueden influir en la integracion
del implante, en la cementacién, en su aflojamiento y ostedlisis precoz, con lo que

aumenta el riesgo de aparicion de las fracturas.

Ostedlisis- Aflojamiento del implante: La ostedlisis periprotésica es un proceso progresivo de

resorcion y donde se pierde el sustento éseo sobre el cual se asienta el componente protésico.
Este hecho puede conducir a la necesidad de revisidn de la prétesis y a una fractura peri

protésica.

Tipos de fijacidn del implante: las fracturas peri protésicas son mas frecuentes en las

artroplastias no cementadas en comparacion con las cementadas. Ello se debe a que la
cementacion proporciona mas estabilidad al implante. La adecuada técnica de cementacion es

fundamental y tiene su repercusion en la supervivencia del implante.

Cirugia primaria frente a cirugia de revisién: El riesgo de fracturas peri protésicas es mayor a

medida que aumenta el nimero de revisiones. Una segunda cirugia aumenta la dificultad
quirurgica, mas aun si se trataba de una artroplastia cementada ya que esto supone un mayor

compromiso de reserva dsea y un mayor debilitamiento cortical.

Debemos tener en cuenta en este apartado que la fibrosis, la alteracion de las partes blandas y

una vascularizacion precaria puede dar origen a un hueso fragil.
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Clasificacion de las fracturas periprotésicas de cadera

Podemos encontrar en la literatura distintas clasificaciones para las fracturas peri
protésicas de cadera, aunque la clasificaciéon de Vancouver es la que mas se usa en la
actualidad. Su clasificacién es teniendo en cuenta donde se localice, el estado de la

protesis y la calidad de hueso.

A. Fracturas periprotésicas trocantéreas

e TIPO AG: Fracturas que afectan al trocanter mayor.
e Tipo AL: Fracturas que afectan al trocanter menor.

B. Fracturas periprotésicas que se producen a lo largo del vastago femoral o a la

altura de la punta del vastago.

e B1: Fracturas con implante femoral estable.

e B2: Fracturas con implante femoral aflojado, pero con buen remanente éseo
metafisario.

e B3: Fracturas con implante femoral aflojado y con escaso remanente éseo
metafisario.

C. Fracturas periprotésicas localizadas claramente distales a la punta del vastago

femoral, sin posibilidad de contacto con el mismo

Los subtipos mas frecuentes son el tipo B1, seguido del subtipo AG. Las fracturas de subtipo B1
se dan con la misma incidencia en las prétesis cementadas y no cementadas. Las tipas B2 Y B3
son mas frecuentes en pacientes con artroplastias cementadas. Las fracturas Vancouver tipo A

se dan sobre todo en prétesis no cementadas y de forma intraoperatoria

Tratamiento de las fracturas periprotésicas.

En el tratamiento de las fracturas periprotesicas, se debe tener en cuenta los hallazgos
intraoperatorios como la estabilidad del vastago o el defecto 6seo tras retirar la protesis. Estos
hallazgos pueden ocasionar un cambio en la clasificacion con respecto a la inicial basada en la

radiografia y pueden suponer por tanto un cambio en el tratamiento planteado.

Fracturas tipo A.
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- Tipo AG: Si el desplazamiento es menor de 2,5 cm, se tratan de forma
conservadora con carga parcial con muletas y limitacion de la abduccidn. Si
por el contario el desplazamiento es mayor de 2,5 o existe dolor,
inestabilidad, dolor persistente o debilidad de los abductores por
pseudoartrosis del trocdnter mayor, se debe pensar en realizar osteosintesis
de la fractura con distintos dispositivos con los que contamos en la
actualidad, ya sea con cerclajes, placas gancho o placas con tornillos
bloqueados.

- Tipo AL: Las fracturas que afectan al trocanter menor, aunque estén
desplazadas se tratan de forma conservadora con limitacién de la abduccidn
y carga parcial con muletas. El tratamiento quirdrgico Unicamente se plantea
en escasos supuestos, como, por ejemplo, un gran fragmento metafisario

Unico al trocanter mayor.

Fracturas tipo B.

Tipo B1: Se intenta conseguir una osteosintesis estable, evitando que sea excesivamente
rigida. Se pueden utilizar distintos materiales como placas, cerclajes o injerto estructural.

Deben ser placas largas que abarque al menos 15 cm distales a la fractura

Tipo B2: En estos casos se debe cambiar el vastago femoral por uno mas largo que sobrepase la
fractura. Se pueden emplear vastagos no cementados o cementados. Puede utilizarse de forma

asociada placas con tornillos bloqueados para una mayor estabilidad del montaje.

Fracturas Tipo C: En este tipo de fracturas se debe realizar reduccidn y osteosintesis de la

fractura, precisando generalmente placas con tornillos bloqueados o cerclajes. Es
recomendable superponer la placa y el vastago al menos 6 cm para evitar zonas de sobrecarga
en el espacio que habria entre la punta del vastago y la de la placa. En este tipo de fracturas,
después del tratamiento quirudrgico, generalmente los pacientes suelen estar las 6 semanas

siguientes en descarga.

Las fracturas peri protésicas se dan generalmente en pacientes mayores, es por ello que
aumentan la mortalidad. En una serie en el registro nacional sueco, en las artroplastias de

cadera la mortalidad en el primer afio fue de 9,4%.
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La supervivencia a los 10 afios fue del 73,2% y el 64,9% para las fracturas periprotésicas en

cirugias primarias de cadera y peri protésicas.

Enfermedad tromboembdlica

La incidencia de enfermedad tromboembodlica en la cirugia de artroplastia de cadera es alta
generalmente, pues confluyen los tres factores que forman la triada de Virchow y que son las
alteraciones de la coagulabilidad, debido a la agresién quirurgica, el estasis o enlentecimiento
de flujo sanguineo debido al encamamiento o inmovilizacién y por ultimo, debido a la lesion
del endotelio vascular por el traumatismo quirudrgico que supone la misma intervencion.

Las dos formas de presentacion, tanto la Trombosis venosa profunda como la embolia
pulmonar son subestimadas e infradiagnosticadas. Es la complicacién mas grave de la
artroplastia de cadera y la que causa mayor nimero de muertes pese a la movilizacién precoz y
profilaxis farmacolégica.

La ETV es la segunda causa de muerte después en los pacientes intervenidos de artroplastia de
cadera (18%). El coste econdmico de esta patologia también es un punto importante en la
gestidn sanitaria actual. El gasto de esta complicacién incluye el diagndstico, tratamiento
inicial, hospitalizacion, seguimiento y sus complicaciones posteriores. El coste anual se estima
alrededor de 4000 euros por paciente. De acuerdo con los estudios actuales, un dato negativo,

es que la ETEV tendra una incidencia progresiva hasta el afio 2050.

Factores de riesgo

Son muchos los factores de riesgo para esta patologia. Algunos seran propios del
paciente y otros debido a la cirugia de la artroplastia de cadera y las situaciones de

inmovilidad que traen consigo, al menos inicialmente.

HEREDITARIAS ADQUIRIDAS

Mutaciones:

. Factor V Leiden (VL)

*  Gen de la Protrombina
(PTm)

+  Metil-Tetrahidrofolato
Reductasa (MTHFR)

+  Deficit de Factores
Anticoagulantes:

. Proteina C (PC)

. Proteina S (PS)

. Proteina Z (PZ)

»  Antitrombina IIl (ATII)

Sindrome de
Anticuerpos
Antifosfolipidos
Aumento del factor VIII
activado

Embarazo y puerperio
Cancer

Terapias hormonales
Enfermedad
Inflamatoria Intestinal
Anticuerpos anti-
proteinas de
coagulacion

. e 00

.

Polimorfismos de Genes:

+  Enzima Convertidora de
la Angiotensina(ECA)

. Inhibidor del Activador
del Plasminogeno(PAI-1)

Figura lll. Tabla con las causas de trombofilia.
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Alrededor del 90% tiene su origen en las venas mas proximales del muslo. Ademas de los
factores de la Triada de Virchow se encuentran otros factores como las alteraciones

hematoldgicas, obesidad, edad, tabaquismo y cancer entre otros.

En la cirugia protésica de cadera sin profilaxis la incidencia de TVP puede llegar a 80% en
algunas series. La incidencia de embolismos pulmonares puede llegar entre el 0,7 y el 30% con

una mortalidad entorno al 0,34 y el 6%.

Nivel 1 Cirugia de Las extremidades superiores
Riesgo bajo Artroscopia diagnéstica
Procedimientos diagndsticos invasivos
Cirugia del pie

Obesidad

Encamamiento mas de 3 dias

Cirugia de La hernia discal

Nivel 2 Inmovilizacién de extremidades inferiores
Riesgo Moderado Cirugia de la columna sin afeccion
neurolégica

Artroscopia terapéutica de extremidades
inferiores

Cirugia con anestesia general y duracién
superior a 60 min

Nivel 3 Cirugia de la cadera y cirugia de la pelvis
Riesgo Alto Traumatologia de extremidades inferiores
Cirugia de la columna con afeccion
neurologica

Politraumatismo

Cirugia ortopédica larga y complicada
Cirugia especifica que precise
manipulacion de grandes vasos

Cirugia especifica que precise fresado
endomedular y/o cemento

Retraso > 48 h de la cirugia
traumatoldgica de extremidades
inferiores

Artroplastia de grandes articulaciones
Cirugia encolégica

Tabla IV. Tabla con niveles Factores de riesgo para ETEV

Niveles de riesgo Niveles de Categorias de
del procedimiento riesgo del riesgo
ortopédico paciente tromboembolico
1 .
1 2 Bajo
3
1 Moderado
2 2
13 Alto
3 § Muy alto

Tabla V. Tabla con niveles de riesgo para profilaxis.
Medidas generales

Son los cuidados generales del paciente alrededor del acto quirlrgico, ya sea antes,
durante y después. Corresponden sobre todo al anestesista y al médico de familia,
aunqgue el cirujano debe tener control y asegurarse de que el paciente llegue a la

intervencidn con todas las patologias concomitantes controladas.

Anestesia regional: La anestesia en la formas epidural, intradural o bloqueo periférico
ha demostrado reducir el riesgo de TVP hasta en un 50% en el periodo postoperatorio si
lo comparamos con la anestesia general. Los estudios actuales muestran una reduccién
de la incidencia de TVP total, del 42.6% al 28% de la anestesia regional. La incidencia de
embolismo pulmonar y hemorragia mayor también se ven disminuidos con la anestesia

regional.
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La cirugia cuidadosa, rapida con la adecuada hemostasia disminuye el riesgo trombdtico
después de la intervencion. La autotransfusion protege de la TVP por un mecanismo que
no es bien conocido ademas de compensar las pérdidas hematicas sufridas en la cirugia.
La amenizacion y la hemodilucién debe evitarse, asi como lograr un adecuado control

del dolor ha demostrado ser un factor protector de la ETEV.

Tromboprofilaxis con métodos mecanicos

Estas medidas se pueden utilizar de forma aislada o combinada. Las medidas
mecdnicas son para evitar estasis mediante el incremento de flujo venoso. Tiene las
ventajas de que no necesitan monitorizacion, son bien toleradas y son relativamente
econdmicas. Estas medidas han demostrado ser efectivos si las comparamos con un
placebo. Los estudios que los comparan con métodos farmacoldgicos son escasos y con

pequefio tamafo muestral.

Movilizacién precoz

La deambulaciéon temprana presenta la ventaja de que disminuye el riesgo relativo de ETEV,
debido a que promueve el flujo sanguineo. Ante situaciones de decubito y sedestacion
prolongada, es util la flexo-extensidn y elevacién de los miembros inferiores. Segun la literatura
no existe evidencia de que la movilizacién precoz disminuya el nimero de reingresos por

eventos tromboembodlicos.

Medias elasticas
Las medias elasticas pueden disminuir por si solas la aparicidon de ETEV, aumentando su

efectividad asociada a otro método. No han demostrado que reduzcan la incidencia de TEP.

Compresidon neumatica intermitente (CNI)

Se trata de un manguito con varias cdmaras que comprimen y exprimen las venas por debajo o
encima de la rodilla, de una forma secuencial y provoca un aumento de la turbulencia del flujo
en las valvulas venosas. Puede estimular la fibrinolisis. Se utiliza mds en EE. UU. que en

Espafia. Ha demostrado que es eficaz en la trombo profilaxis de la Artroplastia total de cadera.
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Es util en los pacientes de riesgo elevado de TVP o con contraindicaciones para el uso de

medidas farmacoldgicas.

Bomba Venosa Plantar

Se puede usar en pacientes intervenidos de artroplastia de cadera cuando existe un
encamamiento prolongado, cuando anticoagular al paciente es peligroso o esta contraindicada.
Se realiza con una almohadilla neumatica colocada sobre unas polainas aplicadas en los pies
que se infla cada 15-20 segundos a una presion de 160 mm Hg durante 2 segundos. Esto
reproduce el movimiento de bombeo del plexo venoso de Winkler de la musculatura corta
plantar durante la marcha.

La profilaxis mecdanica no se debe aplicar en la enfermedad vascular grave, en casos de
trombosis confirmada con pruebas de imagen, porque puede favorecer la fragmentacion, la
insuficiencia cardiaca y las infecciones.

Este tratamiento junto con el tratamiento farmacoldgico es la forma mas completa para los

pacientes de alto riesgo de ETEV que se van a someter a cirugia de sustitucion de cadera.

En situaciones de trastornos de coagulacion y hepatopatias activas el uso de medios
mecanicoses la recomendacion. Existe una disminucidn del 50% respecto al riesgo de TVP y

TEP. Sin embargo, el nivel de evidencia de estos estudios es baja.

Tratamiento farmacoldgico.

Disponemos en la actualidad de diversos regimenes para prevenir la ETEV en el periodo
posquirurgico de la cirugia ortopédica de cadera, aunque no tenemos el farmaco

perfecto o ideal.

- Heparina no fraccionada: No esta demostrado que su uso se asocie a
reducciéon de la mortalidad, aunque si que disminuye la ETV sintomatica. Se
asocia a mayor riesgo de sangrado.

- Antagonistas de la vitamina K: Disminuye la mortalidad del
tromboembolismo y disminuye en un 75% aproximadamente la apariciéon de
embolia pulmonar. Puede provocar mas sangrado. Precisa de controles

analiticos y suele usarse mas en EE. UU.
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- Acido acetilsalicilico. Disminuye la mortalidad en la enfermedad trombética
venosa, se ha asociado a mayor riesgo de sangrado y de infarto no mortal.

- Heparina de bajo peso molecular (HBPM): Posee mayor accion de tipo
antitrombdtico (antiXa) y esto significa que tiene menor riesgo de
hemorragia. Poseen menor riesgo de trombopenia inducida, mejor
disponibilidad y mayor vida media que las heparinas no fraccionadas.

- Fondoparinux (actividad pura antiXa. No tiene efecto sobre la trombina). No
interacciona con otros factores de coagulacién ni con proteinas plasmaticas,
ni con plaquetas. Si se compara con HBPM logra una mejor prevencion de la
ETEV asintomatico, pero no se han demostrado diferencias en la ETEV o EP

sintomaticas.

COMPLICACIONES A LARGO PLAZO

Aflojamiento aséptico.

El aflojamiento aséptico es en la actualidad unas de las principales causas de revisién de una
artroplastia total de cadera. Esta complicacidn suele aparecer tardiamente y se diagndstica con
la clinica y las radiografias sucesivas. (10)

Charnley publicé en el afio 1968 la descripcidn de la ostedlisis periprotésica en prétesis
cementadas y que provoca el aflojamiento del implante y una clinica de dolor e inestabilidad
de la articulacién y la denomind “enfermedad del cemento”. A comienzos de los aifios ochenta
se describié un cuadro igual en las protesis no cementas.

Fue Willert quien en el afio 1990 biopsid las lesiones y describid la presencia de granuloma de
cuerpo extrafio con particulas de cemento que se producian por el desgaste de los materiales

de la protesis. El material mas toxico es el polietileno.

Sabemos que esta enfermedad se trata de una entidad dindmica donde los osteoclastos

activados fagocitan los debris o microparticulas de estos metales desprendidos en el desgaste.

El principal mecanismo por el que se produce el aflojamiento aséptico es la reaccion
inflamatoria producida por la fagocitosis por parte de los macrofagos de particulas menores de

7 micras. Este paso libera Factor de necrosis tumoral (FNT) e interleucinas 1 y 6 que activan la
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cascada inflamatoria. Esta reacciéon inmune es la que produce areas de ostedlisis lineal y

redondeadas en la interfase prétesis-hueso-cemento.
Dentro de los factores que aumentan la incidencia de aflojamiento podemos describir:

En relacidn con el paciente, como obesidad, osteoporosis, enfermedad de Paget, necrosis

aséptica de la cabeza femoral o fractura de cadera.

En relacidn con el acto quirdrgico; errores técnicos como colocar el cotilo muy verticalizado, lo
gue favorece el desgaste de polietileno; la presencia de fragmentos metdlicos, éseos y de
cemento entre la cabeza y el polietileno puede aumentar la ostedlisis; un vastago con excesivo

varo o valgo también puede ser causa de mayor desgaste. (12)

Las particulas procedentes de este desgaste se depositan en la interfase entre la protesis y el
hueso y el hueso y cemento produciendo una reaccidn inmune que produce areas de ostedlisis
redondeadas o lineales, que puede ser iguales a los que se producen en los procesos

infecciosos o tumorales. Esto conduce a aflojamiento y movilizacidn precoz de la prétesis.

La clinica que puede ocasionar la enfermedad de las microparticulas es diversa. Lo mas
frecuente son los efectos locales y pueden ser lesiones de partes blandas sin producir sintomas
como la ostedlisis, metalosis o el crecimiento de un pseudotumor de tejido infamatorio que

puede tener efecto masa, desplazando o comprimiendo estructuras.

El pseudotumor es mas frecuente en las mujeres y sobre todo en aquellas que tienen

hipersensibilidad a los metales.

En el caso de existir efectos sistémicos estos se pueden explicar por la acumulacién de metal a
largo plazo y este acumulo podria producir hipotiroidismo, cardiomiopatia, inmunotoxicidad o

también teratogenicidad.

El aflojamiento radioldgico suele darse antes que la clinica, y sintoma mas frecuente es el dolor
de tipo mecanico. Un dolor que se localiza en la regidn inguinal o glutea del dolor sugiere
aflojamiento del componente acetabular. Si el dolor en cambio se localiza en el muslo y se
irradia hacia la rodilla, podria indicar que existe aflojamiento del vdstago o componente

femoral.

La radiografia es el mejor método para el seguimiento de la enfermedad de las microparticulas
en la artroplastia de cadera. En la radiografia debemos valorar si existe un cambio en el dangulo
de inclinacidn del componente acetabular, Hundimiento del vastago, refuerzos corticales,

migracion horizontal o vertical del componente acetabular, rotura del cemento y existencia de

lineas periprotésicas en la punta del vastago.
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El diagnostico de aflojamiento definitivo en la radiografia se puede establecer si aparecen los

siguientes hallazgos:

- Cuando existe un desplazamiento del implante es mayor de 2-5 mm
- Laradiolucencia se extiende en toda la longitud del implante.

- El didmetro es mayor de 2 mm o las lucencias aumentan de forma progresiva.

Es obligado un estudio con analitica con velocidad de sedimentacién glomerular y proteina C
reactiva con objeto de descartar aflojamiento séptico. La gammagrafia puede ser de utilidad
en determinados casos para descartar un aflojamiento de causa séptica y es de utilidad cuando

nos encontremos ante hallazgos radioldgicos sugestivos y con clinica de dolor inflamatorio.

A veces también es recomendable realizar un TAC para evaluar los defectos éseos, la posicion

de los implantes y planificar la cirugia de revision protésica.

El tratamiento de esta entidad pasa por el planteamiento de un recambio protésico para frenar
la progresién de la ostedlisis e intentar recuperar la estabilidad de la prétesis para disminuir el
dolor. La cirugia de revisidn puede ser de toda la prétesis o Unicamente de la parte que se

encuentre aflojada.

La prevencion del aflojamiento aséptico pasa por la eleccién del material protésico que sea
mas adecuado para la demanda funcional, edad y reserva ésea de cada paciente. Es

fundamental la adecuada técnica quirdrgica con la adecuada colocacién de dichos implantes.

En la actualidad el desarrollo de nuevos implantes como los polietilenos con enlaces altamente
cruzados y metales ultra porosos con mejor osteointegracién ha supuesto una disminucién en

la incidencia de la enfermedad de las particulas.

Osificacion heterotdpica

Las osificaciones heterotdpicas constituyen un hallazgo frecuente después de realizar una
artroplastia total de cadera. Los estudios revisados muestran una incidencia que puede variar

pero que generalmente se situa entre el 40-81%. (25)

La causa exacta de las osificaciones heterotdpicas no las conocemos. Existen muchos factores
de riesgo que se asocian al desarrollo de esta entidad como, por ejemplo: sexo masculino,
cirugias previas, factores individuales, edad avanzada, espondilitis anquilosante, coxartrosis

primeria hipertrdfica, protesis con hidroxiapatita.
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Generalmente las osificaciones heterotdpicas ocasionan pocas molestias clinicas y es
solo en los casos mas severos, donde radiograficamente pueden hallarse puentes de

union entre fémur y pelvis, los pacientes pueden presentar importantes limitaciones

clinicas.

la Menores de 2 cm en musculatura
abductora de la cadera.

1b Mayores de 2 cm en musculatura
abductora de la cadera.

2a Menores de 2 cm en musculatura
iliopsoas.

2b Mayores de 2 cm en musculatura
iliopsoas.

3 Difusa aislada.

4 Difusa que forma un puente de unién

entre la pelvis y el fémur.

Tabla VI. Clasificacién osificaciones periarticulares segun Riegler y Harris.

El tiempo medio que suele ocurrir desde la intervencidn hasta que aparecen radiograficamente

la osificacién heterotdpica suele ser como 3,6-4 meses.

En la literatura actual, numerosos autores coinciden que el factor mas importante para el
desarrollo de la osificacién heterotdpica depende de cada paciente o de la capacidad para
responder a un estimulo osteoinductor como seria un fendémeno inflamatorio como respuesta

a realizar una técnica quirudrgica traumatica o una complicacion en el postoperatorio.

Otros estudios establecen una relacidn entre la via de abordaje utilizada para la artroplastia de
cadera y el desarrollo de calcificaciones heterotdpicas, aunque no esta demostrado con

estudios clinicos.

Morrey y cols. en sus estudios describen una mayor incidencia de osificaciones heterotdpicas
en la via transglutea de Hardinge en comparaciéon con la via trocantérica, aunque sin
demostracion estadistica. En otros trabajos sittan el porcentaje de calcificaciones
heterotdpicas a los 6 meses de la intervencidn en 60% en la via lateral de Watson-Jones, frente

al 34% de la via anterior de Smith-Petersen y a 56% de la via lateral de Hardinge.

La morfologia de la artrosis de cadera primaria puede tener influencia en el desarrollo de
Osificaciones heterotdpicas. Este punto fue demostrado en el trabajo de autores como Goel

y cols. en 1991 y donde demostraron la relacion entre la coxartrosis primaria hipertréfica
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con un alto porcentaje de calcificaciones periprotésicas, con unas cifras entorno al con unas
cifras entorno al 30%. Como se ha comentado anteriormente, un bajo nimero de ellas
producen repercusion clinica (<10%), sobre todo las de alto grado y en un escaso porcentaje

obligan a una reintervencion (<1%).

Desgaste o rotura del material

La rotura del vastago en artroplastias totales de cadera cementada es una complicacion
poco frecuente pero documentada, con una incidencia entre el 0,23% y el 10,7%, la rotura
del vastago en artroplastias no cementadas es una complicacién no tan frecuente.

El vastago consta de 3 partes: una zona proximal de forma rectangular con un ala lateral
para mejorar el anclaje proximal y evitar rotaciones, una zona intermedia de forma cénica
distal para obtener estabilidad mecanica y una zona distal cilindrica.

El fallo y rotura de los vastagos en las prétesis totales de cadera tienen como causas
inmediatas el disefio de la protesis, el material utilizado junto con la técnica y tipo de
cemento utilizado.

Debido al progresivo desarrollo y mejora de las técnicas descendié la tasa de fallos y con el
uso de vastagos cementados disminuyd el uso la aparicion de nuevos casos de roturas de
material.

Los vastagos no cementados tienen muy buenos resultados segun queda reflejado en
distintos trabajos publicados. Estos resultados mejoran en cuanto a la fijacidon del implante
debido al uso de la hidroxiapatita como material de recubrimiento de los implantes y que es
un material osteconductor que favorece la osteointegracion de los componentes.

Martens y sus colaboradores hicieron un estudio en 1974 de las posibles causas de fracaso
mecdanico del vastago en las prétesis de cadera. Encontraron una alta incidencia en la
protesis Charnley Muller cementada recubierta de protasul.

Esta proétesis se rompia de forma mas frecuente en el tercio medio debido a que se fractura
el cemento a este nivel, o era insuficiente el recubrimiento del cemento a este nivel o por la
escasa resistencia a la fatiga de este material.

A lo largo de las distintas series de roturas de vastagos en protesis no cementadas las causas
de fallo son las siguientes: obesidad, posicidn en varo, problemas en el disefio, defectos
metalurgicos, excesiva actividad fisica, individuos jévenes, episodios importantes

traumaticos, alineamiento en varo.
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Si tenemos en cuenta los vastagos recubiertos de hidroxiapatita en prétesis primarias —
Furlong- habria que considerar como causa especifica del fallo de este implante en la
utilizacion de vastagos de talla pequefia. El mecanismo de rotura son micromovimientos
continuados en la parte proximal de vastago que no se ha fijado al hueso, y la porcién
diafisaria permanece firmemente integrada.

En la literatura revisada, encontramos que la rotura de los vastagos primarios ocurre
generalmente basicamente en dos sitios: en la unién del cuello y tercio proximal (unién
cuello-hombro) y sobre todo en la unidn de las porciones cilindrica y cénica.

La rotura en el vastago a nivel del cuello al igual que las roturas mas distales son de causa
multiple. Los estudios de biomecanica han demostrado que cuando se aumenta la longitud
del cuello se produce un incremento de las fuerzas de estrés en este punto. El disefio del
cuello de la protesis puede jugar un papel importante en el fallo bien por ser de un
diametro insuficiente o por tener alteraciones en su superficie para facilitar la extraccion del
vastago.

El modularidad de las prétesis que tratan de evitar el impingement y mejorar el rango de
movimiento de la cadera también puede crear zonas de debilidad en esta zona.

En la literatura también se ha descrito la corrosidon quimica afiadida a posibles defectos de
fabricacién, danos en el cuello al efectuar recambios protésicos previos o la utilizacién de
conos de tamafio inadecuados.

Los estudios macroscdpicos, microscdpicos y biomecanicos de las roturas por fatiga
evidencian que el drea donde se inicia el fallo de la misma presenta aspectos macroscépicos
con pocas deformaciones. Sin embargo, la visualizacidon del campo microscépico aparece
pequefias fisuras y particulas de contaminacién. Estas fisuras forman estriaciones mas
profundas y grietas secundarias en una zona de transicidn lo que puede evidenciar fatiga del
material. En dltimo lugar, tendria lugar la fractura del material concentrada en un drea mas

irregular con formacion de cavidades.

Desgaste de polietileno

El desgaste del polietileno es un problema que ha preocupado desde que se utilizd por primera
vez en las artroplastias de cadera. Son numeras las causas que influyen en su desgaste,
interviniendo factores bioldgicos como la edad, factores técnicos, factores de disefio de los

componentes que producen una alteracion mas o menos precoz.
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El desgaste del polietileno es un problema multifactorial donde existen factores diversos como
el diseio, tamafio, técnica quirdrgica, grado de congruencia articular, propiedades fisicas del

mismo, factores relaciones con la esterilizacién y almacenaje(12)

Es importante su diagndstico precoz y por lo tanto requiere de una evaluacion clinico-radiolégica

seriada.

Figura 9. Medicion radiografica desgaste de Polietileno

Las alteraciones del Polietileno que podemos observar son: desgaste, rotura y luxacion del
Polietileno. La medicidon del desgaste del polietileno se suele realizar en la radiografia

anteroposterior de pelvis midiendo la distancia desde la cabeza femoral al acetabulo.

Podemos decir que en las artroplastias de cadera no cementadas el desgaste del polietileno
acetabular es la principal causa de la ostedlisis y que da lugar a reacciones bioldgicas que

disminuyen la supervivencia de los implantes articulares.

La edad es un factor que se relaciona directamente con la actividad funcional de los pacientes.
En series publicadas, una edad media de 65 afios se asocia un desgaste superior a los 2 mm,

precisando en algunos casos una reintervencion.

En otras series se ha observado que el desgaste de polietileno es superior en pacientes de

menos de 50 anos, ya que la demanda funcional es mayor.

La técnica de esterilizacidn y el almacenaje puede influir también en el desgaste de polietileno.
Hace afios se utilizaba un sistema de esterilizacidn al aire gamma con una dosis de radiacién de
4 Mrad. Se ha observado que, con este sistema, con un seguimiento superior a 10 afios conlleva
un aumento de desgaste y mayor riesgo de fractura, sobre todo debido a la degradacion

oxidativa.
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Figura 10. En la imagen B y C podemos observar desgaste del polietileno en su forma de inicio (B) y avanzado(C)

En la actualidad se utiliza otro sistema de esterilizacién llamado gas plasma con dosis de 5
Mrad y se consigue mas resistencia al desgaste y con la cual podemos esperar menor tasa de

fracasos.

El disefio del componente reldne un conjunto de parametros que puede influir a corto plazo en
el grado de desgaste. Entre los mas importantes tenemos la incongruencia articular, el nicleo

de polietileno, los tornillos acetabulares, los micromovimientos entre la clpula y el nucleo de
polietileno, el tamafio de la cabeza, el material, y superficie de |la cabeza asi como la

modularidad del componente femoral.

Es controvertido la responsabilidad de los tornillos acetabulares con el desgaste de polietileno.
Aunque tengamos disefios con buenos resultados clinicos y sin signos radioldgicos de ostedlisis,
se ha observado granulomas con particulas metdlicas y de polietileno en el anillo y en los

agujeros de los tornillos.

También existe preocupacidn por los cotilos con recubrimiento de hidroxiapatita por la posible
migracion de particulas de hidroxiapatita en el interior de la articulacién y que puede provocar

un desgaste de polietileno y la cabeza femoral.

Los estudios también demuestran que el tamafio de la cabeza femoral influye directamente en
el desgaste de polietileno. Las cabezas de 32 mm se asocian a mayor indice de desgaste que las

de 28 mm.
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El material de la cabeza femoral es también una variable para considerar en el desgaste de
polietileno. Lo mas frecuente es un componente femoral con aleacién Cr-Co-Mo que articula

con polietileno de alto peso molecular y que presenta un indice de desgaste aceptable.

El acabado de la superficie de la cabeza femoral metalica se puede alterar por mecanismos de
desgaste oxidativo, lo que ocurre con cabezas de cerdmica de circonio y alimina. Hay
controversia de si la tasa de desgaste con el uso de cabezas de cerdmica es menor que la
obtenida con cabezas metdlicas, debido a que estudios en la literatura muestran tasas

similares.

Los sistemas modulares articulares entre la cabeza y el cono femoral son una fuente de
liberacidn de particulas y depende fundamentalmente del disefio. Es importante tratar de

hallar el mejor ajuste para minimizar la liberacién de particulas.

Se debe emplear una adecuada técnica quirurgica con colocacién correcta de los componentes.
El componente acetabular se debe posicionar con un angulo de inclinacidon acetabular de 452

con 15-202 de anteversién. Los cotilos con una correcta inclinacidon acetabular presentan un

desgaste mas tardio en relacién con cotilos horizontales o verticales.

Figura 11. Polietileno con avanzados signos de desgaste debido a una correcta inclinacién acetabular.

Otro factor que comentar son las erosiones que se puede producir accidentalmente durante la
cirugia en la cabeza femoral y en el nucleo del polietileno aceleran el desgaste de polietileno, y

ello favorece la ostedlisis y el aflojamiento aséptico dando pobres resultados de supervivencia.
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DISMETRIA

La longitud similar de ambas piernas es un factor importante para la biomecanica humana. La

dismetria es una complicacién frecuente en la artroplastia de cadera y puede ser debido a

diferencias estructurales esqueléticas o de factores funcionales como contracturas musculares.

En Estados unidos, por ejemplo, la dismetria después de una artroplastia de cadera la la causa
mas frecuente de litigios post PTC en EE. UU.

Se produce para disminuir la tendencia a la inestabilidad y posible luxacion de la prétesis
usando componentes de cuello mas largo o componentes con mas offset. En general las
dismetrias de mdas de 7-10 mm son mal toleradas. Es una causa frecuente de lumbalgia tras la
artroplastia de cadera.

Las dismetrias pueden causar inestabilidad en la articulacidn y serias complicaciones como
pueden ser dislocaciones de la articulacidn, debilidad del abductor, disminucién del rango de
movimiento, cojera, trastorno de la marcha, dolor en el trocdnter mayor, paralisis del nervio
ciadtico y dolor en la parte baja de la espalda.

Autores como Edeen y colaboradores publicaron que la diferencia de longitud de las piernas
debe ser de 10 mm o menos para que un paciente tenga una buena calidad de vida.

La discrepancia de longitud que se considera real es la que se obtiene midiendo desde la
espina iliaca anterosuperior hasta el centro del maléolo tibial o medial.

En un alto porcentaje de las artroplastias de cadera, a pesar de la sofisticacion cada vez mayor
de los métodos de planificacién prequirdrgica, en la mayoria de las intervenciones se produce
alargamientos de la extremidad intervenida. Normalmente este alargamiento no es
significativo clinicamente, hay pacientes con dismetrias de 1 cm que pueden ocasionar
sintomatologia.

Los tratamientos orto podolégicos con plantillas o alzas suelen ofrecer buenos resultados para

las dismetrias después de una intervencion de una proétesis de cadera.

El mejor tratamiento es la prevencidon usando marcadores pre y postoperatorios, la navegacion

y la escopia intraoperatoria.
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COMPLICACIONES A CORTO Y LARGO PLAZO

Luxacidon de protesis de cadera

Una artroplastia de cadera se considera exitosa cuando logra quitar el dolor, a la vez que
establece una articulacién estable con una fijacién duradera y esto permite al paciente
reincorporarse a una vida activa altamente funcional, pese a que el mismo tenga una actividad
fisica elevada. Una de las complicaciones mas importantes es la luxacion protésica. Se trata de
una complicacidon que puede preocupar al paciente y que tiene un gasto considerable en la
Seguridad Social.

La verdadera tasa de luxacion postoperatoria es dificil de saber con exactitud pues intervienen
varias causas en esta y vemos que no disminuye con el paso del tiempo. Las cirugias primarias
presentan unas tasas de luxacion entorno 0,3-5% a diferencia de las artroplastias de revisién
cuya cifra se oscila entre el 5-10%.(24)

El porcentaje de luxaciones recidivantes se sitlia sobre el 33%, constituyendo un grave
problema pues requiere con alta frecuencia una reintervencion quirurgica.

La probabilidad de que una artroplastia total de cadera se luxe depende varios factores como el
abordaje quirurgico, la técnica quirdrgica, el diagndstico para indicar una artroplastia y por la
situacién general del paciente. Podriamos decir que la etiologia es multifactorial y que
podemos reunirlas en causas que dependen de la técnica empleada, del material empleado y
de las caracteristicas del paciente.

Es importante el momento en el que se produce la luxacidn, describiéndose una recurrencia
del 60% después de una luxacién tardia y del 40% después de luxaciones que se producen en el
primer mes después de la intervencion.

Gracias al desarrollo de las técnicas quirurgicas y al mejor conocimiento actual de las prétesis
de cadera, la tasa de luxaciones ha disminuido de forma considerable, aunque podemos decir
que la luxacién protésica precoz es un suceso que puede ser humillante para el cirujano, pues
este suceso puede poner en entredicho su reputacion.

Gran parte de las luxaciones tras una artroplastia de cadera se pueden presentar como Unico
episodio y se pueden tratar de forma definitiva de forma conservadora.

Las luxaciones que aparecen en los dias siguientes a la intervencidn, se pueden tratar con
tratamiento conservador y no suelen recidivar, no necesitando cirugia excepto que se

demuestre que existe mal posicién de los implantes o insuficiencia muscular.
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La inestabilidad en la artroplastia de cadera no estd resuelta, de hecho, podriamos decir que
esta lejos de resolverse, debido a que existen pocas investigaciones sobre este tema. Cada vez
se indica mas la cirugia protésica, son necesarios mas recambios, existe una longevidad cada
vez mayor de los pacientes y mayor edad en la que se indica la artroplastia de cadera. Paralelo
a esta edad creciente de los pacientes, existe un factor edad dependiente que es la atrofia

muscular y que puede jugar un papel importante en algunos casos de luxaciones.(24)

En cuanto a la inestabilidad debemos pensar que: a) puede producir una gran incapacidad
para el paciente; b) con frecuencia puede requerir cirugia adicional; c) se trata de un problema
que aparece después de la artroplastia y que puede deberse al implante, al fallo de la fijacidn
del implante o a una técnica quirurgica deficiente. C) Cuando se reinterviene una artroplastia
de cadera por inestabilidad los resultados son impredecibles para el paciente y para el

traumatdlogo.

Factores de riesgo

El origen de la luxacién de artroplastia total de cadera es multifactorial. Existen casos donde no
es posible conocer las causas que ha propiciado una luxacién de cadera. Diagnosticar de forma
correcta la causa o causas de la luxacion es complejo y muy importante para instaurar

tratamiento correcto.

Podemos clasificar los factores de riesgo en factores relacionados con la técnica quirdrgica,

factores relaciones con el disefio del implante y factores relacionados con el paciente.

Tension de partes blandas Disefio de componente acetabular  Habito corporal
Orientacion componentes Relacion del tamafio cabeza- Edad
acetabulo
Via de abordaje Tamarnio de la cabeza Género
Tipo de cierre quirurgico Relacion de tamanio cabeza-cuello  Diagnéstico subyacente
Nivel experiencia cirujano Vuelo u offset femoral Disfuncion cognitiva
Infeccion Consumo de drogas o alcohol
Ausencia de consolidacion Disfuncion neuromuscular

Trocanter mayor

No cumplimiento medidas anti
luxacion

Cirugia previa de cadera

Tabla VII. Tabla resumen factores de riesgo para la luxacion de la prétesis tota de cadera
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Factores de riesgo en relacidn con la técnica quirurgica utilizada.

e Tension de partes blandas

La tensién de partes blandas ayuda a prevenir la luxacion de la prétesis de cadera. La
tensidn depende del offset femoral, de las posiciones del componente acetabular, femoral y

de la musculatura abductora fundamentalmente.

e Orientacion de componentes

La orientacion de componentes tiene su importancia en evitar la luxacién de las prétesis
de cadera. De acuerdo con la literatura se puede decir que la malposicion de los
componentes es un factor que explica la recurrencia de las luxaciones y no tanto de la
aparicion. Suele ser el componente acetabular el que estda mal orientado. La via de
acceso a la articulacidn influye desfavorablemente y contribuye a ser responsable de esa
mal orientacién del componente acetabular.
En el abordaje posterior si el cirujano no esta acostumbrado a esta via, puede cometer el
error de colocar el cotilo con menos anteversién de la necesaria.
El cirujano cuando coloca el componente acetabular debe prestar especial atencion a
que el implante quede en una correcta inclinacién y anteversién.
La anteversidn acetabular podemos definirla como el dngulo formado por una linea tangencial
al cotilo con respecto al eje longitudinal del paciente. Y la inclinacién del componente
acetabular se define como el dngulo que forman la linea tangencial al componente acetabular
con la linea horizontal que pasa por las dos tuberosidades isquiaticas.
Algunos autores han descrito una zona de seguridad que corresponde con una angulacién del
componente acetabular de 40 £ 10 2 de inclinacidn y 15 + 102 de anteversion. En otras
posiciones distintas a la zona indicada existe un aumento de las tasas de luxacion.
Un componente con excesiva anteversion o retroversion puede predisponer a luxacién. La
excesiva anteversidon puede predisponer a luxacién anterior y la excesiva retroversién puede
predisponer a luxacién posterior.(24)<z<
Analizando el componente femoral, la alteracién que mas se encuentra como responsable de
las luxaciones es un error técnico, como es la excesiva anteversion del componente femoral.
El vastago debe estar en posicidn neutral y anteversién de 52-109, pues los vastagos no

cementados con encaje metafisario a presidn no permitian mayor anteversion.
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En el abordaje Lateral Directo de Hardinge puede hacer que el cirujano no acostumbrado a este
abordaje coloque el vastago con excesiva anteversion y ello facilita que exista inestabilidad

anterior.

La anterversién combinada del componente femoral y acetabular no tiene que ser mas de
402. Otro hecho que participa en la luxacién de la prétesis de cadera es la movilizacion de
componentes, tanto en lo que se refiere a una mayor verticalizacién o versiones exageradas

hacia posterior o anterior y anteversiones o retroversiones erréneas del vastago.

¢ Viade abordaje

Este punto en concreto es uno de los mas comentados y recurrentes. A lo largo del estudio de
las luxaciones de caderas protésicas se ha dicho y admitido siempre que la via posterior tiene
mucho mas riego de luxacidn que otras vias de abordaje.

Una revision sistemdtica de la literatura se evidencio que la via posterior va en cabeza con una
incidencia promedio de 3,23%, seguida de la via anterolateral con un 2,18 y la transtocantérea
con un 1,27%, siendo la anterior directa un 0,55%.

Los estudios donde se publican todos estos datos no tienen un nivel de evidencia suficiente y
probablemente se mezclan en ellos factores varios que pueden estar en la base, asociados o no
a la via, de mayor tasa de luxaciones.

Encontramos dos trabajos en la literatura con nivel de evidencia Il que concluyen que la via
posterior no causa mas luxaciones que otras vias.

El problema es multifactorial y cuando se analiza conjuntamente via y por ejemplo rango de
movilidad preoperatoria de la cadera afectada, se ha visto que se debe tener cuidado con la via
posterior en pacientes con movilidad de la cadera igual o superior a 1159.

La via posterior presenta como inconveniente con respecto a otras vias la dificultad para
implantar una artroplastia de cadera cuando existen fracturas de cadera previa

Los abordajes mas utilizados por los cirujanos de cadera son el posterolateral, el lateral y el
anterior o anterolateral. Existen estudios en la literatura que muestran menos tasas de
luxacidn cuando se usa el abordaje anterolateral en comparacion con el posterolateral.
Podemos concluir que segun estudios con nivel Il de EC la via posterior por si misma no
presenta riesgo mayor de luxacion que otras vias, pero se debe extremar la precaucién con ella
cuando se asocia a casos de fractura previa.

Los abordajes miniinvasivos que estan siendo utilizados cada vez mds con una frecuencia

creciente, no estan exentos de un debate encarnizado acerca de si este tipo de abordajes
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favorece o no la luxacién. Existen autores que sefialan mayor nimero de luxaciones por una
via miniinvasiva, en contraposicién con abundante literatura de nivel I-Il de EC o de menor

calidad que intentan demostrar lo contario.

Por tanto, debido a la escasa evidencia de los estudios actuales no se puede afirmar con
rotundidad que las vias de abordaje miniinvasivas favorezcan o se asocien con mayor riesgo

de luxacion.

e Tipo de cierre quirurgico

La pérdida de tension de partes blandas periarticulares es una de las causas de luxacidn. Es por
ello por lo que todo lo que altere este tono, aumenta el riesgo de luxacién. Un trocanter mayor
suelto incrementa el riesgo de luxacién de forma significativa.

Una inestabilidad por debajo del mecanismo abductor de la cadera no llega a poderse
compensar con un par de mayor didmetro.

En la via donde son mds frecuentes las luxaciones, que es la via posterior, es fundamental la
reparacion de las partes blandas.

Existen estudios que muestran un porcentaje de luxaciones entre el 4-6,2% si no se reparan las
partes blandas frente a un 0-2,2% si se reparan. En otras publicaciones también se observa
esta ventaja de la reparacidn con veces mas incidencia si no se reparan en la via posterior y una

incidencia similar en la via anterolateral y lateral directa si se repara.

La eficacia experimental de la reparacidn se demostré en un trabajo de Elkins y colaboradores.
Con trabajos de ecografia también se ha observado la permanencia de la reparacién después

de tres meses de la intervencion.
Los resultados son de estudios que presentan nivel Il de EC por lo que no son concluyentes.

La reparacién de las partes blandas aumenta la estabilidad, por un lado, porque previene la
excesiva flexién y rotacidn, sobre todo interna en el postoperatorio inmediato y por otra
porque hace que se forme una pseudocapsula que participa en la estabilizacion de la

cadera.

¢ Nivel de Experiencia del Cirujano

Esta demostrado en la literatura que los cirujanos que operan mas de 50 ATC al afio tienen una
incidencia significativamente menor de luxaciones de la artroplastia de cadera, en comparacion
con otros que hacen menos de 5 al afio. Otro estudio evidencia que la tasa de luxaciones

cuando se hacen las primeras 15 artroplastias de cadera, dobla a la cifra que se produce
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cuando se han puesto mas de 30. El riesgo de luxacién se ha visto que se reduce a la mitad por

cada 10 artroplastias que se realizan al afio.

Katz y colaboradores demostraron que cuantas mas artroplastias se realizan afio, menos es
la tasa de luxaciones registradas. La tasa era del 4,2% cuando se realizaban entre 1y 5 ATC;
3,4% cuando se realizaban entre 6-10 ATC; 2,6% cuando se realizaban entre 11y 25 ATC; 2,4
% cuando se realizan entre 26-50 al afio. Si se realizan mas de 50 al afio la tasa de luxaciones
es del 1,5%. La mayor experiencia del cirujano adquirida con el paso del tiempo también se

asocia a menor numero de complicaciones.

e Infeccidn

Es importante ante una luxacién de cadera inexplicable y recurrente sospechar un proces0
infeccioso. El acumulo de liquido puede hacer que la articulacién de distienda y pierda

capacidad de estabilizacidn, predisponiendo o aumentado el riesgo de luxacién.

¢ No consolidacién del trocanter mayor

Un estudio publicado por la Clinica Mayo mostraba que la pseudoartrosis del trocanter mayor
por tanto la perdida de continuidad del aparato abductor aumentaba el riesgo de luxacidn
del 2,8% al 18%. La ausencia de consolidaciéon se daba en la via lateral transtocantérica,
donde se realizaba la osteotomia del trocanter. La via transtocantérica actualmente estd en

desuso.

Factores en relacidn con el paciente

e Habito corporal.

Se ha discutido mucho acerca de la influencia de la obesidad en los pacientes con luxaciones de
protesis de cadera. Se ha publicado que los pacientes que presentan una masa corporal de 30
kg/m2 o mas presentan 3,6 veces mas luxaciones que los que estan por debajo. Si ademas
tenemos en cuenta el sexo podemos decir que la tasa de luxaciones en mujeres obesas es de

3% y en hombres obesos es del 1,8%.
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Las personas altas, aunque la literatura tiene poco nivel de evidencia, podria tener un riesgo de
luxacidn ligeramente aumentado en relacién con la transmision de fuerzas a la articulacién de

la cadera.

e Sexo

Se ha apreciado un mayor riesgo de incidencia de luxaciones en mujeres que en hombres.
No se conocen con exactitud los factores que explican esta diferencia, pero podria deberse
a la mayor elasticidad de los tejidos de las mujeres, que tengan mayor rango de movilidad.

El hecho de tener menor fuerza o tono muscular también puede tener su importancia.

e Diagnéstico subyacente

La displasia de cadera y la necrosis avascular son diagndsticos en los cuales el implante de ATC
lleva consigo mayores cifras de luxaciones. En el caso de la displasia por ser una alteracion de
la morfologia normal de la cadera y en la necrosis avascular presenta mayores tasas de
inestabilidad por presentar mayores rangos de movilidad preoperatorios, aunque no esta
completamente demostrado.

En las fracturas si que existe cierta unanimidad en que si existe mas riesgo de fractura por
diversas razones. Una de estas razones puede ser el traumatismo de partes blandas que puede
alterar la estabilidad de la articulacion de la cadera y la otra es el mayor rango de movilidad
preoperatorio.

En las coxartrosis, en cambio la estabilidad es mayor, porque existe una hipertrofia capsular

gue actla como estabilizador.

Estudios como los de Zwartele y colaboradores demostraron mayor incidencia de luxaciones
en las ATC de pacientes con artritis reumatoide en comparacion con la artrosis. Estos
hallazgos se podrian explicar por la peor calidad de los tejidos blandos y también a la
asociacion de artropatias en otras articulaciones que obliguen a que la cadera tenga que

aumentar su rango de movilidad y con ello sea mas susceptible a luxarse.

e Disfuncidn cognitiva
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Enfermedades como la psicosis, epilepsia, demencia, estados de confusién se han asociado a
mayores tasas de luxacion. El alcohol es otro riesgo afadido de luxacidn. Un consumo alto

supone un indice de luxaciones del 23% frente al 5% de los pacientes con bajo consumo.

También encontramos estudios en la literatura que muestran un porcentaje de luxaciones 4

veces mayor en los pacientes que presentan disfuncion cognitiva.

e Disfuncién neuromuscular

Los pacientes con alteraciones neuromusculares presentan un riesgo elevado de luxacion
protésica. Es probable que en estos pacientes ademads de la debilidad muscular exista
otro factor afiadido como la no posibilidad de cumplir con los consejos profilacticos para

evitar la luxacion.

En enfermedades como enfermedad de Parkinson, paresias o hemiplejias son mas

frecuentes las inestabilidades de la ATC.

e ASA

El estado preoperatorio se debe tener en cuenta en esta lista. Los pacientes con una ASA 3-

4 presentan el doble de luxaciones que los ASAS 1-2.

e CIRUGIA PREVIA DE CADERA

El factor cirugia previa es un factor que interviene de forma importante en la luxacién
protésica. Una cirugia previa puede alterar las partes blandas y por tanto suponer una pérdida
Osea, deformidad a nivel 6seo, alterar la funcidon abductora y todo ello conducir a inestabilidad
de la prétesis de cadera. Los estudios si que no aclaran la relacién entre cirugias previas de

cadera y recurrencia de la inestabilidad de la ATC.

Factores en relacidon con el implante.

e Componente acetabular
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Los disefios acetabulares con borde elevado proporcionan mds estabilidad a la artroplastia de
cadera. Esta demostrado en la literatura que existe un porcentaje de mayor de luxaciones en

componentes acetabulares sin ceja antiluxante (8,4%) frente a un 3,8%.

Por otro lado, el uso de estos componentes puede llevar a un aflojamiento del componente

acetabular y a una disminucién del rango articular.

e Desgaste del componente acetabular

Se ha observado que el desgaste de polietileno mayor de 2 mm aumenta el riesgo de
luxacion. Esto se debe por un lado a que se favorece la protrusién de la cabeza y a su vez el
choque del cuello con el borde del cotilo. Por otro lado, la enfermedad de la particula puede

ocasionar ostedlisis con aflojamiento e incluso migraciéon del componente acetabular.

e Relacidn entre la cabeza y el componente acetabular

Hay autores que respaldan la no influencia de este parametro en las tasas de luxacion,
en cambio otros si que sefialan que un par con un didmetro de 36 mm es mds estable
gue parestesias de 32 y 28 mm y significativamente mds estable que una cabeza de 22.
Amlie y cols. en un estudio de supervivencia libre de luxacién con didmetros de 28y 32,
encontraron una supervivencia mayor en los pacientes con mayor par.
Si analizamos la relacidn entre abordaje y diametro del par, para algunos autores no existe
relacion. En cambio, para otros si que existia relacién, pues hallaron, que la via posterior con

cabezas de 28 y 32 se conseguia mas estabilidad que con cabezas de 22 mm.

El aumento del tamafio del cotilo puede producir una disminucién de la estabilidad de la

ATC y también un aumento de movilidad.(26)

e Relacién entre la cabeza y el cuello

El choque del cuello protésico con el componente acetabular es otro factor causa de luxaciones

protésicas pues el cuello puede actuar como un brazo de palanca.

Un cuello de seccidn circular amplia multiplica por 3 el nUmero de luxaciones. Este choque o
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conflicto femoracetabular, que es el mecanismo de base en la produccién de la luxacién se
produce mas tardiamente a un mayor grado de flexién y cuanto mayor es la relacion

diametro cabeza/seccion del cuello.

o Offset femoral

El offset es la distancia que se encuentra entre el dpex del trocdnter mayor y el centro de la
cabeza femoral. El implante de una prétesis con menos offset al que la paciente tenia

previamente a la cirugia puede aumentar el riesgo de luxacién protésica.

Factores en relacidn con el tratamiento postoperatorio

La educacién preoperatoria sobre como llevar a cabo actividades es efectivo disminuyendo
el riesgo de luxacidn, en tanto que el uso de ortesis que restrinjan la movilidad de cadera es
ineficaz.

Entre los restrictores de movilidad encontramos cojines en abduccidn, elevadores de
asiento que limitan la flexion por debajo de 902, las rotaciones por debajo de 452y la
aduccion y que cldasicamente se utilizan en las primeras 6 semanas se ha demostrado ser

inutiles en trabajos de nivel l y II.

Los traslados son las maniobras de mayor riesgo de luxacidn y si que es recomendable el uso

en domicilio de suplementos para el inodoro, bancos de ducha.

Diagnostico

El diagndstico de la luxacion de cadera es relativamente sencillo de realizar debido a que es un
cuadro clinico muy tipico. El paciente identifica que posterior a realizar una flexion o rotaciéon
interna excesiva, la articulacion protésica esta fuera de su lugar. Puede presentar un chasquido
audible, deformidad y dificultad para la movilizacién. El paciente suele acudir a urgencias con
un dolor intenso en la regidn inguinal y proximal del muslo, con el miembro en acortamiento,
flexion y rotacion interna cuando la cadera se ha luxado hacia posterior ( mas frecuente) y en

rotacién externa y extensidén cuando se ha luxado en una posicién anterior.
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El paciente tiene que ser evaluado clinicamente y con estudios radiograficos. Se realiza una
radiografia anteroposterior de pelvis y en ocasiones una proyeccidn a través de la mesa y que
es especialmente util si hay dudas de la direccién de la luxacion ademas de proporcionarnos

datos sobre la orientacién de componentes.

La dificultad de la luxacidn de cadera se encuentra en identificar los factores de riesgo de forma
adecuada y causas de inestabilidad y realizar un tratamiento adecuado al mismo tiempo que
dar un prondstico

La radiografia anteroposterior de pelvis en el contexto de cuadro agudo es suficiente para
realizar el diagndstico y tratar la luxacién con métodos cerrados. Después de reducida si que se
deben realizar radiografias AP de pelvis, AP de cadera donde se incluya toda la prétesis, a
través de la mesa y un falso perfil.

Debemos evaluar el desgaste de la prétesis, lo que podemos apreciar con una lateralizacion de
la cabeza femoral o una reduccidn excéntrica de la articulacion. Debemos evaluar la presencia
de osteofitos, calidad e integridad dsea, offset, geometria e integridad de los implantes,
ostedlisis, y aflojamiento de los componentes. Para la valoracion de la orientacién de los
componentes es muy Util la radiografia a través de la mesa, aunque es dificil valorarlo con
precision y cambios sutiles pueden pasar desapercibidos.

El TC en cambio si que logra analizar de forma precisa la orientacién correcta de los
componentes en casos de sospecha de mala orientacion y ayudaria a planificar una cirugia en

caso de ser necesario.

Una vez resuelto el cuadro agudo, la exploracién fisica debe incluir un analisis cuidadoso de la
marcha, la presencia de dismetrias, oblicuidad pélvica, debilidad de los abductores, estado

neurovascular, arcos de movimiento y fuerza muscular.

Clasificacion de la luxacion protésica

Existen varias clasificaciones de la luxacidn protésica de cadera. La clasificacién por
temporalidad de acuerdo con el procedimiento quirdrgico es de las mas utiles actualmente, ya
gue puede orientar al cirujano sobre los problemas que estan condicionando una luxacion y el

éxito que tendra el paciente con un tratamiento no quirurgico.

Pueden clasificarse en 3 grupos:

Temprana: Ocurre dentro de los 6 primeros meses
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Intermedia: Ocurre después de los 6 meses hasta los 5 afios
Tardia: esta forma se produce transcurridos 5 afios después de la intervencion.

Podemos decir de una forma general que las luxaciones tempranas responden de forma
favorable al tratamiento no quirdrgico y tienen bajo indice. Entre las causas mds frecuentes
encontramos insuficiencia de la musculatura abductora por el inadecuado restablecimiento del

offset, mala posicidn de los implantes y no cumplimiento del tratamiento quirurgico.

Por otro lado, las luxaciones tardias, son las posibilidades por las que se luxa la prétesis son
intrinsecas a la misma. Dentro de las causas mas frecuentes encontramos el aflojamiento
aséptico, el desgaste de superficies de friccion y en ocasiones el deterioro de la masa muscular.

En el caso de las luxaciones tardias, la posibilidad de realizar cirugias de revisién es mucho mayor.

Historia previa de tratamiento quirdrgico de cadera
Abordaje posterior

Malposicion de alguno de los componentes
Pinzamiento durante los movimientos de la cadera
Tension inadecuada de los tejidos blandos
Insuficiencia de abductores de la cadera

Avulsién o no unidn del trocinter mayor

Falta de apego al tratamiento postquinirgico
Mujer

Enfermedad neuromuscular

Tabla VIII. Factores de riesgo para luxacion de PTC.
Otra clasificacidn es la descrita por Dorr, que tiene en cuenta la etiologia de la luxacién.
De este modo tendriamos:

1- No alteracion radioldgica de componentes y sin desbalance de partes blandas.

2- Encontramos malposicién de componentes
3- Existe disbalance de tejidos blandos: trocdnter mayor, musculatura, offset femoral
Encontramos una combinacién del punto 2 y 3.
Otra clasificacién seria segun la posicion del componente femoral después de la luxacion.
- Luxacién anterior: El componente femoral se encuentra anterior. El paciente
presentaria la pierna en extension y rotacion externa.
- Luxacién posterior: El componente femoral se encuentra hacia posterior. La

ATC se luxa cuando el paciente se asienta en sillas bajas. Este tipo de luxacién

tiene es la mas frecuente.
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Tratamiento

Tratamiento no quirurgico

Después de diagnosticar la luxacién de cadera el primer paso es intentar la reduccion de
forma cerrada y debe realizarse bajo sedacién pues la tension muscular y dolor impiden
una reduccion adecuada. Existen varios métodos de reduccién de una luxacién de cadera
(Stimson, Allis, Bigelow).

En las luxaciones posteriores de cadera el método mas recomendable es la traccion
longitudinal con la cadera en ligera flexidn, esto es con la intencién de llevar la cabeza
femoral hacia la posicion mas anterior, para evitar las estructuras que mantienen la
cadera luxada. En las luxaciones anteriores se debe practicar esta maniobra de forma
inversa. Hay que tener en cuenta de intentar no desplazar los componentes de la
prétesis con maniobras de alta energia.

Obviamente que después de la reduccion de la luxacidn de cadera esta debe ser
confirmada con una radiografia de pelvis AP. Asi mismo se deben realizar pruebas

intraoperatorias para comprobar la estabilidad de la proétesis.

Dos tercios de estos pacientes que presentan una luxacion temprana responde
adecuadamente a un tratamiento conservador. Es de vital importancia que las pacientes
sigan las recomendaciones de medidas antiluxacién. En cambio, si la luxacidn es tardia,

como hemos comentado anteriormente existe alta probabilidad de revision.

Tratamiento quirargico

Entre un 13-44% de los pacientes intervenidos de cirugia de revisién necesitan un
tratamiento quirurgico. Se debe identificar el paciente con luxacién recidivante que no
responde de forma adecuada a medidas conservadoras y debemos hacer una evaluacion
minuciosa de las posibles causas teniendo en cuenta las opciones quirudrgicas con las que
se cuenta para correccién de la inestabilidad. Contamos con varias opciones para
corregir la inestabilidad como cambio de componentes modulares, avances
trocantéricos, revision de la orientacidn de los componentes y uso de componentes

constrefiidos.
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El que la cirugia de revisidn sea exitosa depende en gran medida de correcto estudio de
cada paciente e identificar la causa de la luxacion.

Entre el rango de opciones para la revisién quirurgica puede ser desde el cambio de
alguno de los componentes en las protesis modulares hasta el cambio completo de
todos los componentes, lo que supone una cirugia de revisidn con mas dificultad y con
mayor costo y morbilidad para el paciente.

En el quiréfano se debe determinar la fijacién de los componentes, calidad de tejidos
blandos, Orientacién de componentes, elementos que se pincen durante el movimiento

de la cadera, tensidn de los tejidos con la cadera reducida y la longitud de la extremidad.

USO DE INSERTOS CONSTRENIDOS

El uso de insertos constrenidos es una opcién de tratamiento con resultados predecibles. Se
indica en casos de inestabilidad recurrente de una proétesis, donde ademas de ha documentado
una deficiencia de la musculatura abductora, inestabilidad de etiologia que no se conocida,
pacientes que no cumplen las medidas de prevencién y/ o con alteraciones neuroldgicas. Estos
implantes tienen el problema de la disminucién de movilidad y que ademas existe un mayor

indice de pinzamiento.

Previamente a la colocacién de un implante constreiiido, se deben estudiar otras
posibles causas de luxacion, sobre todo una mala colocacién de los componentes

acetabulares y femorales.

CAMBIO DE COMPONENTES

Suele ser la causa de cualquier tipo de luxacién, independientemente del momento de su
presentacidn. Suele darse en luxaciones tardias y se dispone de dos opciones. Reorientar el

componente mal posicionado y utilizar cajas elevadoras.

REORIENTAR EL COMPONENTE ACETABULAR.

Suele ser el componente que estd mal orientado y por tanto debe tratarse. La mal orientacion
suele detectarse facilmente. Cuando se reorienta el cotilo se ha descrito un 80% de éxito en el
tratamiento quirurgico de una proétesis de cadera. Debemos recordar que la via de abordaje

puede influir y hacer que los implantes sean mal orientados, sobre todo cuando el cirujano no

esta del todo familiarizado con esa via.
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En la via posterior, al estar la lordosis borrada, el cotilo se puede implantar con menos
anteversion de la necesaria. Esto hace que el paciente en bipedestacién, al reaparecer la
lordosis lumbar, a la anteversién del componente acetabular habria que restar la lordosis

lumbar establecida.

< —
. a

Figura 12. Ejemplos de cotilos constrefiidos.

CEJAS ELEVADORAS.

En la actualidad una de las ventajas que presentan las prétesis es el modularidad. Es por ello
por lo que se puede recambiar el polietileno por uno con ceja o reborde apropiado, respetando

la parte metdlica.

TRATAMIENTO DE LA INADECUADA TENSION DE PARTES BLANDAS

La tension de partes blandas es fundamental para reorientar la cadera. En casos de fractura del
trocanter mayor durante la cirugia o cuando se practica una osteotomia se aconseja la
reinsercidn profilactica, descendiéndolo y adelantdndolo para de alguna manera intentar

limitar la rotacion interna.

Se vio en algunos estudios que en prdtesis con ausencia de consolidacién del trocanter
mayor que presentaron algun episodio de luxacidon permanecieron estables a pesar de

la no union.
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Aumentar tension de partes blandas

Aumento longitud del cuello

Revision del componente femoral y colocar otro con
mas cuello

Utilizacion insertos acetabulares

Tabla IX. Estrategias quirurgicas para aumentar la tensién de partes blandas.

TRATAMIENTO DEL IMPIGMENT

Tenemos 3 tipos de impigment y que son:

Oseo. Pelvis trocanter mayor-osificacién heterotépica.

Producido por partes blandas.

Producido por la proétesis.

El hecho de tener una relacidn pequefia de cabeza y cuello puede aumentar las posibilidades
de impigment. Una combinacion de cuello modular largo con faldén y un elevado borde

acetabular puede ser también causa de impigment precoz.

El tratamiento depende de identificar la causa del impingement y corregirlo. La cifra de éxitos

del tratamiento se sitla segun la literatura entorno al 50%.

Para la mayoria de los pacientes, la inestabilidad de cadera es un problema multifactorial, y por
tanto es necesario un tratamiento combinado para conseguir una mejor posicién de los
componentes, optimizar la tensidon de partes blandas, aumentando la longitud del cuello y
descender y por tanto tensar el trocdnter mayor; eliminar la causa o causas del impigment,
optimizar la relacién diametro cabeza-cuello que se obtiene utilizando didmetros mayores de la

cabeza protésica.

USO DE INSERTOS MODULARES Y RECAMBIO

Cuando se recambia solo la el inserto y la cabeza, el porcentaje de éxito publicado en la
literatura se encuentra en torno a 55-77%, aunque dependiendo de las series
consultadas. Los tratamientos de la luxacion protésica son mas efectivos cuando se
identifica la causa y se resuelve de forma adecuada, aunque no siempre se consigue

identificar la causa.
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CONVERSION EN DETERMINADOS CASOS.

Convertir la artroplastia en bipolar.

Con la intencidn de ganar estabilidad de la ATC se puede convertir esta en una bipolar, hallando
cifras de éxito en torno a 80-100%. Zelicof y Scott publicaron la eficacia de esta pues en 11

casos de caderas inestables no tuvieron ninguna luxacion.

Se ha constatado que el hecho de que la cabeza sea bipolar mas el aumento de didmetro

externo de la cabeza mejora la estabilidad.

Existen algunas ATC dolorosas que puede que no mejoren después de usar las cabezas
bipolares. También presenta como desventaja que pueden presentar mas erosion y pérdida de

masa dsea acetabular cuando se utilizan en casos de cirugias de revisién.

REVISION A COTILO CONSTRENIDO

Los cotilos constrefiidos consiguen agarrar o sujetar la cabeza femoral y han conseguido una
estabilidad que permite resolver muchos problemas. Hay muchos tipos de disefio,
proporcionando varios grados de constriccion y que pueden asociarse a distintas formas de

fracaso de estos tipos de implante.

Encontramos disefios con mecanismo de bloqueo, en los cuales el fracaso que podemos
encontrar es por desanclaje de este mecanismo, por luxacién de la cabeza sobre el inserto o
debido al fallo a nivel hueso-cemento, cotilo-hueso, inserto de polietileno-soporte metalico y

por ultimo entre el implante-cemento.

< —
.

Figura 13. Ejemplos de cotilos constrefiidos. Radiografia con cotilos constrefiidos.
Las indicaciones relativas de los cotilos constreiiidos son:

Pacientes con deficiencia importante del aparato abductor
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Pacientes no colaboradores con las medidas antiluxacion de cadera

Cuando no se consigue una adecuada estabilidad de la cadera tras una buena posicidn de los
componentes, una tension adecuada de partes blandas y se han quitado las causas del

impigment.

Como ventajas del uso de cotilos constrefiidos es que es una técnica sencilla, que permite
mantener el cotilo metalico en su posicidn, si este estd integrado o bien cementar un inserto

constrefiido, ademas de conseguir una estabilidad inmediata.

Sin embargo, como desventajas, presentan que todos los cotilos constrefiidos no proporcionan
la misma constriccidn y por tanto estabilidad. Con el uso de estos cotilos aumenta el desgaste
de polietileno. El rango de movilidad es pequeio. Otra complicacidén que no es frecuente y que
debemos mencionar es la disociacion entre el cono y la cabeza, siendo necesaria la reduccién

abierta para valorar aumentar la longitud del cuello.(33)

La transmisién de cargas en estos cotilos es excesiva, es por ello que también existe posibilidad

de fracaso entre el cotilo metalico-inserto y entre el hueso-cotilo metilico.
Uso de cabezas de mayor didmetro

Los cirujanos protésicos de cadera son partidarios en la actualidad de usar cabezas de mayor
didmetro para conseguir mas estabilidad y que no se asocian a los anteriores problemas de las

superficies de friccion. Los resultados publicados en la literatura son de un 100% de éxito.

Entre las desventajas que presentan se encuentra:

- Permitir menos grosor de polietileno. Aunque con los nuevos Polietilenos

esta desventaja es menos importante.(33)
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JUSTIFICACION DE LA HIPOTESIS

La externalizacidon de los servicios publicos es un tema controvertido y que siempre se
ha prestado a debate politico. Se pueden usar argumentos como la satisfaccién,
efectividad, calidad y efectividad tanto para defender la externalizacién como para

impugnarla.

Recientemente un estudio britanico publicado en “The Lancet” ha agitado alin mas este
controvertido tema, pues demuestra que la externalizacion en el Sistema de Salud Inglés

se asocia a aumento de mortalidad.

Por otro lado, tenemos que la artroplastia total de cadera es en la actualidad uno de los
procedimientos quirdrgicos mas éxitos de la cirugia ortopédica. Las indicaciones para
someter a un paciente a una artroplastia de cadera se han ido modificando y

actualizando conforme ha ido evolucionando y mejorando la técnica.

En los comienzos de la artroplastia de cadera se indicaba como un procedimiento de
salvataje y sobre todo en ancianos con bajas expectativas. En la actualidad se ha
convertido en el procedimiento preferido para el tratamiento de una amplia gama de

condiciones patoldgicas de la cadera.

Sin embargo, podemos decir también que, aunque es uno de los procedimientos
ortopédicos mas comunes, puede asociarse a importante morbimortalidad y las
complicaciones derivadas pueden suponer en el paciente una importante alteracién de

la funcionalidad y satisfaccién.

Esta cada vez mayor y creciente demanda de procesos como la artroplastia de cadera
hace que el Servicio Murciano de Salud deba afrontar buscar soluciones. Es por ello que
la Externalizacién de la artroplastia de cadera pueda ser y sea una solucién a esta
creciente demanda, ya que se disponen de mas centros hospitalarios y

consecuentemente también quiréfanos para hacer frente a esta demanda.

[Fecha]



JUSTIFICACION

Pese a que los cirujanos son los mismos en el Hospital Universitario Reina Sofia y los
hospitales concertados, es frecuente encontrar cierta sensacion de desconcierto e

intranquilidad al ser intervenido en otro hospital distinto al que ellos esperaban.

En este proceso de externalizacién debemos conocer de forma detallada las variables
econdmicas, pero no es menos importante el grado de satisfacciéon de los pacientes y si
podemos obtener alguna medida o norma de funcionamiento eficaz que deba ser

aplicado en el otro hospital y viceversa.

En la literatura actual consultada no hay estudios que compare el proceso de la
artroplastia total de cadera atendiendo a multiples variables, entre un hospital publico y

sus centros concertados dependientes.

El motivo principal de esta tesis doctoral no es otro que el analizar el proceso de ATC
entre el Hospital Universitario Reina Sofia de Murcia y sus hospitales concertados
teniendo en cuenta no solo variables econdmicas si no también satisfacciéon de los
pacientes, la calidad percibida asi si existen diferencias en las complicaciones sufridas

por operarse en uno y otro hospital.
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HIPOTESIS

La externalizacién con medios propios es una via util y eficaz con la que cuenta el sistema
de salud para hacer frente al gran nimero y cada vez mayor de pacientes que se van a

someter a una cirugia de artroplastia total de cadera.

Esta hipdtesis es que:

- El proceso de la artroplastia de cadera se puede realizar tanto en el Hospital
Reina Sofia como en los centros concertados con medios propios con la
misma eficacia y seguridad para los pacientes.

- Elproceso de la artroplastia total de cadera es mas eficiente en los hospitales

concertados con medios propios.
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OBIJETIVOS

Entre los objetivos de esta tesis se encuentran:

Analizar la viabilidad econdmica del proceso artroplastia total de cadera,
comparandolo entre el Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia
con sus centros concertados.

Analizar si existen diferencias en las complicaciones derivadas de la
intervencidén realizadas en los distintos hospitales participantes en el estudio.
Analizar el grado de satisfaccidn con distintos cuestionarios en los pacientes
intervenidos en el Hospital General Universitario Reina Sofia y sus Hospitales
concertados.

Analizar el grado de satisfaccion con el centro sanitario en cuestion y
compara esta satisfacciéon percibida entre el Hospital Reina Sofia y el Hospital
Concertado.

Analizar qué resultados funcionales han obtenido los pacientes y si existen
diferencias e intervenirse en uno u otro centro.

Analizar el tipo de paciente, atendiendo a diversas variables que se han
intervenido en el Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia y

Hospitales Concertados.
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MUESTRA
Criterios de inclusion

Se han tomado como como muestra los pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera
primaria en el Hospital General Universitario de Murcia y en sus centros concertados desde

enero de afio 2016 hasta diciembre del afo 2019.

Este estudio ha sido evaluado y aceptado por el COMITE DE ETICA E INVESTIGACION del
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia. Se aportard Anexo 1 en el apartado

Anexo.

En estos afios objeto de estudio se realizaron un total de 268 cirugias en los distintos
Hospitales participantes en el estudio y segun el registro hospitalario y teniendo en cuenta la
clasificacion Internacional de enfermedades (CIE-10ES) bajo los codigos: 81.51 Sustitucion total

de cadera primaria.

Pacientes con historias clinicas y sus respectivas pruebas complementarias correctamente

registradas y archivadas en la base de datos del SMS (Selene)
Criterios de exclusion:

Pacientes que fueron intervenidos de artroplastia total de cadera en los afios de estudio pero

que fueron exitus durante este mismo tiempo.
Pacientes con datos insuficientes en su historia clinica.

Pacientes que habiendo sido intervenidos en este tiempo se hubieran desplazado a otros

centros siendo imposible el seguimiento.

Pacientes que, aunque procedieran de la misma lista de espera, fueran intervenidos por

traumatodlogos distintos a los del servicio de traumatologia del HGRUS.
Grupo de pacientes.

Teniendo en cuenta los datos del Registro del Hospital General Universitario Reina Sofia
y la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10ES), siendo el cédigo 81.51 el

perteneciente al proceso de la artroplastia total de cadera, tenemos que:

Grupo A. Pacientes intervenidos en el Hospital General Universitario Reina Sofia de
Murcia (HGURS): Este grupo lo constituyen los pacientes intervenidos de ATC, en jornada

laboral u ordinaria, por la mafana, por los facultativos especialistas integrantes del
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servicio de traumatologia del mismo hospital durante los afios de registro de este

estudio.

GRUPO B: Este grupo lo constituyen pacientes que han sido intervenidos de ATC en los
hospitales concertados dependientes del HGURS, que en estos afos y para este proceso
fueron el Hospital Viamed San José Alcantarilla y en el Hospital Mesa del Castillo, en
jornada laboral u ordinaria y por los facultativos integrantes del servicio de

traumatologia del HGURS.

Dentro del grupo A contamos con 111 pacientes y dentro del grupo 122 con pacientes.

Descripcion de variables recogidas.

En todos los pacientes se han recogido el maximo numero de datos posible a través de los
formularios de las historias clinicas del servicio de Anestesiologia, de las historias clinicas y
protocolos quirdrgicos de traumatologia, de las historias clinicas de urgencias y, por ultimo, de
las historias clinicas de la unidad de corta estancia (UCE). Todas las historias se encontraban
digitalizadas y archivadas en su mayor parte en el Selene y el resto en el programa de Entorno

Documental (EDC) al cual se podia acceder a través del Selene.

Los datos relativos a las encuestas distintas encuestas de calidad se obtuvieron a través de
llamadas telefénicas, informando a cada paciente previamente que se trataba de un estudio y
de que trataba, asi como resolviendo las preguntas o dudas que podian tener, para finalmente
obtener el consentimiento informado verbal para participar en el estudio y realizar las

preguntas pertinentes.

Las radiografias de todos los pacientes, asi como otras necesarias en relacién con este

estudio se encontraron en el Selene.
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Factores relacionados con el paciente.

Género (Mujer/ Hombre): Nuestra muestra se distribuye de tal manera que en el
HGURS encontramos un 51,35% de hombres y un 48,65% de mujeres. Por el contrario,
en los Hospitales concertados encontramos un 56.56 de hombres y un 43,44% de

mujeres.

Hospitales Concertados

Mujeres M Hombres Mujeres ™ Hombres

Figura 14. Grafico con la distribucién por sexos.

EDAD

Observamos que no existe una diferencia significativa en la poblacidn de la muestra ya
gue en el HGURS la edad media de intervencién es 67,63+13,75 y en el Hospital

externalizado la media de edad en la que se intervienen los pacientes es 67,21+13,2.
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EDAD EN LA CIRUGIA
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EDAD EN LA CIRUGIA

Figura 15. Histograma representando las frecuencias de edad de la cirugia.

GRADO DE ARTROSIS Y DOLOR

Para valorar el grado de artrosis de cadera se utilizé la clasificacion de Ténnis. De esta
forma comprobamos que no existia diferencia en cuanto a los pacientes intervenidos en
uno y otro hospital con artrosis coxartrosis severa y que habia una ligera tendencia que
indicaba que se habian intervenido mas pacientes con coxartrosis moderada en los

hospitales concertados, en comparacion con el hospital publico.

Hos giprinfisiadico Hospital Concertado

Grado severo M Grado moderado M Grado leve Grado severo M Grado moderado M Grado leve
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Figura 16. Graficos con el grado de artrosis.

S oo Concetado | bguRs

Grado | Tonis 4(1,72%) 1(0,82%) 3(2,7%)
Grado Il Ténis 76(32,62%) 44(36,07%) 32(28,83%)
Grado Il Ténis 153(65,67%) 77(63,11%) 76(68,47%)

Tabla X. Cuadro resumen con las distintas frecuencias de los grados de artrosis.

En cuanto al dolor preoperatorio se intentd de alguna manera intentar medir con la
escala EVA, no existiendo diferencias significativas y siendo en el HGURS una media de
941,1 y en el hospital concertado 8,94 + 1,12, ambos situdndose en dolor insoportable

de la escala EVA. (Escala Visualizacidn analégica)

Escala de intensidad del dolor

5 GO0 * © 2 0@

O I 2 3 4 § 6 7 8 9 10

No dolor - | Leve | |- Moderado | |-Severo-| |- Insoportable

Figura 17. Escala de EVA.
HABITO CORPORAL (PESO, TALLA E IMC)
La talla media fue de 1.65 (intervalo de confianza +0.11) con un rango de 1,55-1,7 para el

HGURS y 1.64 (intervalo de confianza +0.09) con un rango de 1,58-1,69 para el hospital

concertado.

El peso medio fue de 78,94(intervalo de confianza +20,46) con un rango de 65,75-86,75 en el

hospital publico y de 80,83(intervalo de confianza£13,9) con un rango entre 70,75-92.
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El IMC en el HGURS es de 28,74(intervalo de confianza%5,29) con un rango entre 25,15-32,05 y
para el hospital concertado es 29,79(intervalo de confianzat4.24) con un rango entre 26,89-

32,8.

DIAGNOSTICO SUBYACENTE

PUBLICO CONCERTADO

o0

= COXARTROSIS = DISPLASIA = NACF

u COXARTROSIS = DISPLASIA = NACF
Figura 18. Gréficos con las causas de indicacién de la artroplastia total de cadera.

Encontramos que no existen diferencias significativas entre uno y otro hospital hallando de

forma global un 87.98% de coxartrosis, un 5.58% de displasia y finalmente un 6.44% de NACF

LATERALIDAD

Derecha 51,35% 54,92%
lzquierda 46,85% 45,08%

Tabla XI. Tabla resumen sobre la lateralidad.

PACIENTES CON CIRUGIA PREVIA

Observamos que la presencia de pacientes con cirugia previa se encontraba en un 4.5% en el

HGURS, mientras que en el hospital concertado suponian un 0.82%.
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TABACO

Encontramos un 13.51% de pacientes fumadores en el Hospital publico y un 13,93% en

pacientes en el hospital concertado.

HOSPITALES PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

HOSPITAL GENERAL UNIVERSATARIO REINA SOFIA DE MURCIA (HGURS)

Es el tercer hospital mas importante en la Regidon de Murcia, después del hospital Virgen del
Arrixaca y el Hospital General Universitario Santa Lucia de Cartagena. Se encuentra gestionado

por el Servicio Murciano de Salud.

Su origen se remonta a la concesién que hiciera Alfonso X el sabio a los frailes Templarios
en el afo 1278 en la Torre de Caramajal del Alcazar Nassir con derecho a iglesia y

hospital, tomando el nombre inicialmente de Hospital de Nuestra Sefiora de Gracia.

Figura 19. Imagen Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia

Se encuentra en Murcia capital atendiendo a los pacientes Area VII(Murcia/Este) que
tiene un nimero de poblaciéon alrededor de 200000 personas. El nimero de facultativos
gue tiene para atender a esta poblacién es de 243 facultativos especialistas y alrededor
de 1600 trabajadores del resto de estamentos teniendo en cuenta el personal sanitario

y no sanitario.
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. .
Ecografos (Radiodiagnostico): 3
Alergologia 1 ) | . A
. Ecografos (Cardiologia):2
Cardiclogia 22 *
Cirugia 45 Ecdgrafos (Ginecologia):2
Dermatologia ! Telemando digital: 1
Digestivo 8 . o
. 3 Mamografo digital:1
Endocrinologia 2
Ginecologia 11 Ortopantomoégrafo:1
Infecciosos 12 Radiografia Vascular Intervencionista: 1
Maxilofacial 1 .
Rx portatil: 2
Medicina interna 70
Mefrologia 10 | RM 1,5 Teslas:1 S
Neumologia 14 Salas de Rx digital directa:3
MNeurologia 19 .
o TC multicorte 16:1
Psiguiatria 30
oOftalmologia 2 TC multicorte 6:1
Otorrinelaringelogia 6 Puncién esteroataxia de mama: 1
Reumatologia 2
RIS: 1
Traumatologia 26
e dle TovE EsEicE 16 Estaciones diagnosticas: 14
Unidad de Cuidados Intensivos 12 Estaciones de tr‘abajo para TC: 2
Unidad de Dexintosicacién Hospitalaria 4 . .
? Estaciones de trabajo para RM: 1
Urologia 15
T e — 330 Estaciones de trabajo para Telemando: 1
le, Y ]

Tablas Xl y XIll. Cuadro resumen de los servicios por cama y la tecnologia con la que cuenta el hospital.

Recordemos que el HGURS tiene 12 quirdfanos, 75 locales de consulta, 10 puestos de
dia médico. Ademas, posee 21 puestos de hospital de dia quirdrgico y 31 puestos de
hemodialisis. En la tabla resumen anterior de las camas con las que cuenta cada servicio

podemos ver que el Hospital cuenta con 26 camas para Traumatologia.
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HOSPITAL QUIRON

'llv.uqunsu \'(y. ’:r’wm L Jai
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Figura 20. Imagen del Hospital Quironsalud de Murcia.

El hospital Quironsalud de Murcia cuenta con 126 camas, de las cuales 12 pertenecen a

la unidad de cuidados intensivos.

Tiene unas instalaciones que ocupan un espacio de 12500 m2 de superficie. 8
quiréfanos, Banco de sangre, 2 Paritorios, UCI adultos, UCI y Unidad de cuidados
intensivos neonatal, Urgencias de adultos, traumatoldgicas, ginecoldgicas y pediatricas,
laboratorio de analisis clinicos, Laboratorio de anatomia patoldgica, sala de radiologia

intervencionista, 43 consultas externas y 130 plazas de aparcamiento privado.

HOSPITAL VIAMED SAN JOSE DE ALCANTARILLA

El hospital Viamed San José de Alcantarilla se encuentra en Alcantarilla. Posee 7
quiréfanos, 139 camas de hospitalizacidn, 7 quiréfanos, 12 camas para la reanimacién y
otros servicios como sala de radiologia con RMN y TC, Ecografia, laboratorio de analisis
clinicos y anatomia patoldgica, endoscopia, farmacia, cafeteria, capilla y urgencias de

distintas especialidades.
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Figura 21. Imagen del Hospital Viamed San José de Alcantarilla

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TECNICA QUIRURGICA

Procedimientos diagnosticos:

Todos los pacientes que fueron intervenidos de artroplastia total de cadera (ATC) fueron
valorados en primer lugar en las consultas externas de traumatologia del HGURS donde
se realizaba una Historia clinica completa, junto con la exploracién pertinente y la

visualizacién de pruebas complementarias.

Los pacientes son derivados desde los centros de salud cuando el tratamiento
conservador se ha agotado generalmente y es posible que haya que plantearse otro tipo

de tratamiento.

La indicacién de cualquier procedimiento quirurgico representa el punto final de un

complejo proceso de toma de decisiones y que debe ser efectuado en conjunto por el
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médico tratante y el paciente. Cualquier decisiéon médica necesita tener en cuenta los

potenciales riesgos y beneficios de la intervencidn quirdrgica en cuestion.

Es muy importante tener en cuenta la edad del paciente. Los reemplazos articulares
tienen una vida media determinada y si la prétesis la indicamos en un paciente menor
de 50 aifos es muy probable que debera ser sometido posteriormente a una o dos
protesis de revision. Es por ello que la indicacién de la artroplastia de cadera es mas facil
en los pacientes de mas de 65 afios, en los que se supone que la intervencién sera
definitiva. Otros factores que pueden afectar el resultado de la prétesis son el peso del

paciente y las expectativas de vida que tenga este.

Es completamente distinto un paciente con bajo peso con un artritis inflamatoria y
actividad muy baja a otro paciente masculino con sobrepeso y que quiere seguir con

actividades deportivas o trabajo pesado.

Siempre se debe intentar seguir un tratamiento conservador de forma previa a indicar
un reemplazo articular de cadera. Se deben modificar la actividad fisica, reduccion de

peso si hay obesidad, medicamentos y fisioterapia, entre otros.

Este esfuerzo es importante y necesario en pacientes jovenes, pero en el paciente de
edad, aunque no es menos importante, no tiene tanto sentido pues se retrasaria el

procedimiento meses o incluso afios y empeoraria por tanto su condicidon general.

Se deben considerar la edad, la presencia de enfermedades asociadas, la gravedad de

los sintomas y la limitacion funcional.

El dolor debe ser el factor principal o fundamental para indicar el reemplazo articulary
hay que tener en cuenta que los pacientes tienen una tolerancia muy variable a este.
Hay pacientes que tienen gran limitacién de movilidad pero escaso dolor, debemos
analizar el efecto que produce esta limitacion de movilidad en las articulaciones vecinas,

a la columna lumbar y el grado de incapacidad que esto provoca.

En la consulta debemos preguntar por la duracion de los sintomas, si existen
desencadenantes, las limitaciones que padece, la frecuencia o necesidad con la que
toma analgésicos. Esimportante saber si han existido enfermedades previas que afecten

a la cadera o antecedentes quirurgicos.
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Durante la exploracién investigaremos si existe cojera, el balance articular, si hay

cicatrices previas, si existe distinta longitud en los miembros inferiores.

La radiografia AP de pelvis y una proyeccion de la cadera axial es fundamental establecer
el diagndstico y el grado de artrosis. En determinados casos se debe solicitar también

una telemetria de miembros inferiores.

Cuando el paciente reune los requisitos para indicacion de ATC, hay que darle toda la
informacidn al paciente sobre el proceso y en cuanto a las expectativas que puede tener,

limitaciones y posibles complicaciones de la cirugia.

Si el paciente estd de acuerdo con todo lo que se le ha explicado, debe firmar acto
seguido el documento de Consentimiento Informado y es entonces cuando el paciente

pasara a ser incluido en la Lista de espera Quirurgica.

Los pacientes deben ser valorados también por el servicio de Anestesia que hace una
valoracién del paciente, Clasificdndolo segun el ASA y proporcionando ademas las

indicaciones prequirurgicas necesarias para que el paciente pueda ser intervenido.

Es aqui donde debemos aclarar que la gestion administrativa de la lista de espera y la
derivacién de los pacientes fue realizada por la secretaria de Traumatologia del HGURS.
Se decidia de forma aleatoria que pacientes se operaban en el HGURS o se derivaban. La

LEQ finalmente era remitida al SMS para la confirmacién de estos pacientes.

Desde secretaria de Traumatologia se avisaba a los pacientes de forma telefdnica para
informar del dia de la intervencién y de cuando debian ingresar en el hospital donde se

iba a intervenir.

Cuando el paciente ingresaba el hospital que tendria lugar la intervencién, se aplicaba el
protocolo establecido de recepcidn de pacientes y la preparacidn quirdrgica para el proceso de

la artroplastia total de cadera
QUIROFANOS

Los quiréfanos deben tener una superficie minima que es de 40m2. La altura minima debe ser
de 3 m. Debe tener unas dimensiones que permita trazar una esfera de 6 m de diametro
estando la mesa de quirdfano en el centro. Los techos y las paredes deben ser duros y no

porosos, facilmente lavables. No deben tener grietas, deben ser continuos y sin brillos. No
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habra elementos susceptibles de acumular suciedad, los elementos de pared deben estar

empotrados.

Los quiréfanos deben tener un acceso y puertas automaticas que comunique la zona de
preparacion del personal y que a su vez este comunicada con el vestuario, Sala de reanimacién

de los pacientes y otro acceso para la salida de sucio de la sala.

Se deben utilizar de forma preferente brazos articulados méviles para la cirugia y anestesia.
Anclajes para lamparas y otros equipos mediante placas en forjado superior y que estén

ubicadas en esquinas del rectangulo asociada a la mesa quirdrgica.

Es necesario que disponga de conexiones telefénicas e informaticas.

Figura 22. Imagen donde podemos apreciar el quiréfano.

Técnica Quirdrgica

Todos los pacientes de este fueron intervenidos en los quiréfanos de los hospitales: HGURS,

Hospital Viamed San José y Hospital Quirédn de Murcia.

En funcion de la valoracién preanestésica realizada en los dias previos a la intervencién,
el anestesista realizaba una raquianestesia fundamentalmente, aunque otros pacientes

seleccionados requerian realizar anestesia general.
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Figura 23. Posicion del paciente en decubito lateral. ( AAQOS).

Todos los pacientes deben recibir profilaxis antibidtica. En estos hospitales se utiliza la
cefazolina 2 gr que debe comenzar a administrarse 20 min antes de comenzar a la cirugia. En
caso de alérgicos a penicilina se usa la vancomicina 1 gr y debe comenzar a pasarse unas 2
horas antes de la cirugia. La vancomicina debe ser pasada con ritmos bajos de infusion para

evitar uno de sus efectos adversos que es el sindrome del hombro del cuello rojo.

El paciente se coloca en la posicién en decubito lateral en una mesa de quiréfano convencional,
con la cadera a intervenir hacia arriba. Existen distintos tipos de posicionadores para fijar la
pelvis. Generalmente debe fijar a nivel posterior |la zona sacra y a nivel anterior debe fijarse el

pubis.

Otro aspecto importante de la colocacidn del paciente es proteger con protectores de gel sobre
la cabeza del peroné apoyada sobre la mesa para evitar lesiones del nervio ciatico popliteo

externo. Debemos aislar la region anal e inguinal con pafios adhesivos.

Después de realizar un exhaustivo lavado de manos y vestirnos adecuadamente con la bata
estéril, ademas del gorro, calzas, mascarilla y dos guantes, pintaremos todo el miembro de la

cadera a intervenir o bien clorhexidina o bien Betadine.

Después empafaremos aislando toda la cadera a intervenir y permitiendo movilidad de esta,
gue ademas es necesario para las maniobras de luxacién, reduccidon y comprobar la estabilidad

de la ATC.

Comentaremos los dos abordajes utilizados por todos los cirujanos del HGURS que son el

abordaje posterolateral y el lateral directo de Hardinge.

Comenzaremos por el abordaje posterolateral que es esencialmente el mismo que el
kocher-Langenbeck. La exposicidn se limita a la articulacién de la cadera, respetando y

no siendo necesario exponer el nervio ciatico. La longitud puede variar entre 15-20 cm.
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Figura 24. Imagen de la incisién que debemos realizar en el abordaje posterolateral. ( AAOS)

Debemos incidir la fascial lata entre el vientre muscular del tensor de la fascia lata y el glateo
mayor. Nos encontramos seguidamente con la Bursa trocantérica y tejido adiposo que

debemos separar para exponer los rotadores externos cortos y el borde posterior del musculo

gluteo medio.

Figura 25. Podemos ver tras retirar la bursa y la grasa, los rotadores cortos y
el borde posterior del gltteo. ( Callaghan)
Podemos colocar un separador de Hohmann que nos separe el musculo gliteo medio y
conseguir una mejor exposicion. Acto seguido hacemos una tenotomia de los musculos
rotadores externos cortos lo mas cerca posible de la insercidén ésea. Después debemos
realizar una capsultomia de la capsula posterior, abriendo esta longitudinalmente desde
la porcién superior del trocanter menor, siguiendo por la base del cuello y terminando

en el labrum acetabular.
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Figura 26. Primera imagen donde se observan los rotadores cortos y gliteo. Segunda imagen donde

observamos el nervio cidtico pasar a través de los rotadores. (Callaghan)

Figura 27. Imagen de la izquierda donde podemos ver la cdpsula después de retirar los rotadores externos.

En la imagen de la derecha ya se ver el fémur después de realizar la capsulotomia.( Callaghan)

Figura 28. Imagen donde aun vemos mas clara el nivel de seccidn de los rotadores externos y la relacion de

esta incisidn con la posicion del nervio cidtico. ( Callaghan)
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AO

Figura 29. Imagen donde podemos ver la rotacion interna necesaria para luxar la cabeza femoral.( AAOS)

Posteriormente, realizaremos una maniobra de rotacién interna para luxar la cadera
hacia posterior y realizar la osteotomia del cuello femoral. Esta osteotomia se puede

hacer segun guias de corte de la prétesis que se va a implantar.

Otro de los abordajes utilizados es el abordaje lateral directo donde la incisién es
longitudinal también centrada en el trocdnter mayor. Se extiende 8 cm paralelos a la
diafisis del fémur a lo largo de su borde anterior. Seccionamos el tejido celular
subcutaneo, la fascia glutea e iliotibial en la misma direccién. La incision musculo
tendinosa del vasto externo y del gluteo mediano tiene una forma semejante a una “S”
italica.

T anae giuteéus meaius giASUsS MinIMus

\ata Joint

capsule

Greater

trochanter

Figura 30. Imagen del abordaje lateral directo.( Callaghan)

El punto de comienzo de la incision esta aproximadamente a un cm de la unién

musculotendinosa, por la parte anterior del tejido tendinoso del gliteo medio. Se
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progresa este corte hacia proximal y posterior hasta llegar al borde superior del trocanter
mayor, a nivel de la unién de los dos tercios anteriores con el tercio posterior de la
insercion trocantérica del gliteo medio. Se reseca la capsula articular y se obtiene de

esta forma una amplia visidn anterior, externa y posterior de la articulacion.
La cadera se luxa anteriormente mediante la aduccion y suave rotacién externa.

Continuamos con el momento del acetabulo que es mas o menos comun en les das vias
de abordaje. Debemos resecar el labrum para tener una mejor de los bordes del
acetabulo. Comenzariamos el fresado del acetabulo con una fresa pequefia para retirar
el cartilago. Con la primera fresa debemos profundizar y con el resto debemos ir
ampliando progresivamente la circunferencia del cotilo. Debemos tener en cuenta no
fresar mas de la cuenta para no perder el fondo y podamos perder puntos de agarre o
incluso tener una protrusion del cotilo. Por otro lado, no debemos perder las paredes

para no perder puntos de apoyo.

Despés de fresar con la ultima fresa que consideremos que es la adecuada, podemos
hacer una prueba y si la prueba es correcta, implantaremos el cotilo definitivo. Si la
sensacion del cirujano no ha sido la mas idénea o no se ha conseguido la estabilidad

primaria se pueden emplear tornillos con tal fin.

Figura 31. Imagen con fresado e implante del cotilo definitivo (Callaghan)
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Figura 32. Fresado del cotilo e implante del cotilo definitivo.( Callaghan)

Figura 33. Radiografia de cadera donde podemos ver que han utilizado 3 tornillos para aumentar la

estabilidad del cotilo.

Colocaremos el inserto acetabular elegido y acto seguido pasaremos al tiempo del fémur.

Usaremos el escoplo de Moore o escoplo con forma de ventana para hacer la entrada en
la parte proximal del fémur. Se debe labrar suficiente hueso medial para evitar la

varizacion del implante.

Figura 34. Escoplo de Moore.
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Figura 35. Imagen del escoplo de Moore haciendo la entrada en la parte proximal del fémur( Callaghan)

El fresado
es a veces
necesario

Figura 36. Imagen donde hace un fresado previo y que en algunos casos es necesario y fresado-preparacion

del canal femoral.( Callaghan)

Posteriormente pasaremos 1 6 2 fresas iniciadoras que son cdnicas y pasaremos ya a
utilizar las raspas de tamano progresivo con superficie dentada para preparar el fémur

para el implante definitivo.

Figura 37. Imagenes donde podemos ver fresas de distinto nimero y la preparacion del canal femoral.(

Callaghan)
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Cuando lleguemos a la raspa que mas se ajuste al canal del fémur, utilizaremos esta para
hacer pruebas y valorar si hay que hundir el vastago mas, valorar el tamafo del cuello,
la cabeza, asi como valorar también la estabilidad y la longitud de las piernas. En este
punto es importante comprobar el offset y puede hacernos utilizar un cuello lateralizado

en lugar de un cuello estandar.

Si vamos a utilizar un vdstago cementado, debemos utilizar las técnicas de cementacion
femoral de cuarta generacién y que intenta disminuir la porosidad utilizando tapén

obturador del canal femoral y presurizacién del cemento.

o ':

2° generacion 3* generacion 4" generacion

Figura 38. Imagen resumen de las distintas generaciones de cementacién.( Callaghan)

Después de tener nuestro vastago ya fijado, cementado o no, podemos hacer alguna
ultima prueba en la eleccién del cuello de la cabeza a fin de tener la maxima estabilidad

posible, no tener una gran dismetria y no tener una gran tensién de partes blandas.

Es importante evitar la interposicion de partes blandas entre los implantes que puede
engaiar al cirujano transmitiendo falta sensacién de inestabilidad. Ni que decir tiene que
la estabilidad de la cadera debe ser comprobada, pues aun se puede en este punto
utilizar una cabeza de mas cuello para conseguir una mayor estabilidad.Implantada la
protesis de forma completa es muy importante la reinsercién de partes blandas, sobre
todo en el abordaje posterior, donde realizar este procedimiento ha demostrado reducir

las tasas de luxacion.
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Figura 39. Imagen de fotografia intraoperatoria donde podemos ver el vastago implantado. En la segunda

imagen podemos ver la prétesis totalmente implantada. ( Callaghan)

Fue Suh y colaboradores quién publico la técnica para reinsertar los rotadores externos

cortos y la cdpsula a través de puntos trandseos en trocanter.

Figura 40. Distintas partes que forma parte de una proétesis.

Después del implante completo de la prétesis, colocar un drenaje aspirativo y reinsertar

las partes blandas debemos hacer un cierre por planos, cerrando primero fascia, tejido

celular subcutdneo y piel

PERIODO POSTOPERATORIO HOSPITALARIO

Este proceso es basicamente el mismo en el HGURS y los centros concertados.

Justo después de la intervencién el paciente va a la Unidad de Reanimacion y que

generalmente esta durante un periodo que puede comprender entre 3-5 horas, siendo

en ocasiones mayor, segun el criterio del anestesista.
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Generalmente el paciente sale de quirdofano con 1 y 2 vias, drenaje de
reddon/recuperador. En cuanto al uso de sondas urinarias podemos decir que cada vez
hay mas tendencia a intentar evitar su uso excepto pacientes con patologias concretas o

determinados pacientes que hace aconsejable su uso.

Cuando el paciente se encuentra estable, pasard a la planta del Hospital y previamente
ira al servicio de Radiodiagndstico para la realizacidon de una radiografia AP de Pelvis y
axial de la cadera intervenida. Cada vez son mas los cirujanos los que piden una

proyeccion Cross Table que ayuda a valorar la inclinacién del cotilo.

Figura 41. Radiologia proyeccion Cross Table.

En el primer dia de la visita de planta es importante valorar la analitica postoperatoria ante la
necesidad de tener que realizar una transfusién, si el dolor esta controlado o no, el control
radiografico donde podemos valorar si hay fracturas o luxaciones. La exploracidn neuroldgica

es fundamental para detectar posibles lesiones del nervio ciatico.

El drenaje de Reddn se suele retirar a las 48 horas generalmente y se realiza la cura de la
herida. En caso de que el paciente porte sonda vesical se retira entre las 24-48 horas. A partir

del segundo dia la medicacidn intravenosa se sustituye por medicacion analgesica oral.

En cuanto al momento para comenzar la deambulacidon cada vez y generalmente se
tiende a que se comience antes entre las 24 y 48 horas siguientes a la cirugia. Se les

propociona andador para empezar a dar los primeros pasos despues de intervenirse.
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ALTA HOSPITALARIA

Generalmente el alta suele ser entre el 4-5 dias aunque en la actualidad observamos que
el nimero de dias disminuye. Es importante hacer una cura de la herida, asegurarse de
las parametros de las Ultimas analiticas, sobre todo si el paciente ha sido transfundido o
presentaba unas cifras de hemoglobina para no trasfundir. Se debe entregar el informe
médico con las ultimas instrucciones verbales y recomendaciones sobre los cuidados de

la herida y recomendaciones antiluxacion, ademas de las citas de revision.

Figura 42. con recomendaciones despues de ser operado de una artroplastia de cadera

Evitar resbalones Elevar el asiento del W(

Figura 43. Cuadro con consejos para los pacientes intervenidos de ATC.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN CONSULTAS EXTERNAS.

Todos los pacientes intervenidos tanto en el HGURS como en los concertados se siguieron el el
HGURS. El proceso de control de la herida quirdrgica y la retirada de los agrafes se realizo

generalmente el centro de salud.
Ante cualquier tipo de incidencia durante estos dias, el paciente debe ser remitido al HGURS.

Generalmente los pacientes son revisados antes del mes de la cirugia, entre los 2-3 meses y
otra revisidn a los 6-12 meses. Se aconseja una revision anual para valorar la evoluciéon de los

pacientes.
VARIABLES

En cada paciente y proceso se recogieron los siguientes datos:

- N2 de Historia Clinica( NHC)
- Edad
- Hospital donde se realiza la intervencién.
1. HGURS
2. Hospital Viamed San José de Alcantarilla
3. Hospital QuirénMurcia.
- Peso
- Altura
- IMC
- Centro de salud
- Ano de la cirugia
- Grado de artrosis: escala de Tonnis
- Prioridad: Prioridad 1( <30 dias); 2 ( 30-90 dias); 3 ( 90-150 dias)
- Cirugias en la cadera previas
- ASA
- Cirujanos
- Cirujano perteneciente o no a la unidad de cadera

- Abordaje
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- Cotilo ( estandar o doble movilidad)
- Inserto con ceja o sin ceja

- Par

- Cuello

- Vastago

- Vastago cementado

- Nombre protesis

- Complicaciones

- Necesidad de revision.

- Visitas en urgencias los 3 primeros meses despues de la cirugia
- EVA preoperatorio

- EVA postoperatorio

- Sensacion de dismetria

- Alzas

- Encuesa de calidad

- Encuesta Womac

- Encuesta SERVQHOS.

VALORACION DEL PACIENTE
Grado de dolor

Existen multiples escalas para valoracion del dolor aunque las mas comunes son numéricas
donde el paciente asigna un numero comprendido entre los dos extremos. Una de las escalas
que presenta mas fiabilidad es la escala EVA. Fue ideada por Scott Huskinson en 1976 y
modificada posteriormente. Es el método de medicién empleado con mas frucuencia en

analgesiometria por la gran sensibilidad de medicidén que ofrece.

La escala de EVA es simple, reproducible y bien entendida por los pacientes por lo que

también es capaz de detectar pequefios cambios de dolor.
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Escala de intensidad del dolor

' OO - - = ek

O 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10

No dolor - | Leve | |- Moderado | |-Severo-| |- Insoportable

Figura 44. Escala EVA.

- Nodolor:0,1

- Leve:2,3

- Moderado: 4,5,6
- Severo: 7,8

- Insoportable: 9,10

Grado de Artrosis

La valoracion de la articulacién coxofemoral artrdsica se clasificd atendiendo a la

Clasificacion de Tonnis.

Grado 1

Esclerosis en cabeza femoral y acetdbulo minima
Discreto estrechamiento del espacio articular
Grado 2

Quistes pequenios acetabulares y femorales
Interlinea moderadamente estrechada
Deformidad de la cabeza femoral

Grado 3

Quistes mayores acetabulares y femorales
Estrechamiento importante o pérdida de espacio articular
Grave deformidad de la cabeza femoral

Tabla XllII. Tabla con la clasificacidn de Tonnis.
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Grado de satisfaccion

GRADO DE SATISFACCION Sif NO

Cumple las expectativas previas la cirugia

Puede caminar mas de una hora
Precisa analgésicos habitualmente
Utiliza baston

Quiere operarse la cadera contralateral

Tabla XV. Preguntas de encuesta de satisfaccidon

Pregunta sobre la percepcion global del cambio:

Después de la operacin usted se encuentra...
1 Mucho peor 2- Algo peor m 4- Algo mejor 5-Mucho mejor

Tabla XVI. Pregunta aislada sobre satisfaccion.

Cuestionario WOMAC

El cuestionario Womac surge como un instrumento para la valoracion de pacientes con
artrosis de rodilla y cadera, evaluando un conjunto minimo de pardmetros clinicos
considerados fundamentales entre los que destacan la valoracién del dolor y la

evaluacion funcional del paciente.

Podemos decir que el cuestionario WOMAC (Wester Ontario and McMaster Os-

teoartritis index es:
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Un instrumento que ha sido disefiado especificamente para utilizarlo en los pacientes
con coxartrosis (también para pacientes con gonartrosis) ya que evalla pardmetros

como el dolor, rigidez y la limitacién funcional.

Desde que fue creado ha sido utilizado ampliamente como medida de resultados en

estos pacientes

Forma parte de los pardmetros recomendados por los organismos internacionales para

la evaluacion de la artrosis.

Consta de 24 items que evaltia 3 dimensiones y que son el dolor, la rigidez y por ultimo

el grado de dificultad que presenta cuando realiza ciertas actividades.

...al andar por un terreno llano 0 1 2 3 4
w2 ...al subir o bajar escaleras... 0 1 2 3 4
W3 ...por la noche en la cama? 0 1 2 3 4
w4 ...al estar sentado o tumbado? 0 1 2 3 4
..al estar de pie? 0 1 2 3 4

..después de despertarse por la
mafiana?

w7 ..durante el resto del dia después de 0 1 2 3 4
estar tumbado o descansando?

wg ... bajar escaleras?

w9 ...subir escaleras? 0 1 2

W10 ..levantarse después de estar 0 1 2 3 4
sentado?

Wil ...2star de pie? 0 1 2 4

Wiz ..agacharse para coger algo del 0 1 2 3 4
suelo?

Wiz ..andar por un terreno llano? 0 1 2 3 4

wi4 ..entrar y salir del coche? 0 1 2 3 4

Wis ..Ir de compras? [} 1 2 3 4

wWie ..ponerse las medias o los 0 1 2 3 4
calcetines?

W17 ..levantarse de la cama? 0 1 2 3 4

wis ...guitarse las medias o los 0 1 2 3 4
calcetines?

wi1s ..estar tumbado en la cama? 0 1 2 3 4

W20 ....entrar y salir del coche? 0 1 2 3 4

w21 ..2star sentado? 0 1 2 3 4

w22 ..sentarse y levantarse del retrete? 0 1 2 3 4

w23 ..hacer tareas domésticas pesadas? 0 1 2 3 4

w24 ... hacer tareas domésticas ligeras? 0 1 2 3 4

Tabla XVII. Cuadro con las preguntas del cuestionario WOMAC.
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Cuestionario SERVQHOS

El cuestionario SERVQHOS es una adaptacién al sector sanitario de la encuesta
SERVQUAL, que se utiliza para detectar la calidad percibida en empresas de servicios. Se
ha utilizado para medir aspectos subjetivos y objetivos relacionados con la estructura
tangible e intangible de la atencién de la salud. El cuestionario demostré una alta

consistencia interna, buena capacidad predictiva y buena estructura factorial.

Evalla la calidad percibida siguiendo la filosofia del paradigma de la des confirmacién
(diferencia entre expectativas y percepciones) y abarca los elementos basicos en la

evaluacion de la calidad percibida.

Calidad subjetiva Calidad objetiva

1- Disposicion para la ayuda 11- Informacion a familiares

2- Amabilidad del personal 12- Tiempo de espera

3- Interés personal enfermeria 13- Senalizacion intrahospitalaria
4- Trato personalizado 14-Puntualidad de las consultas
5- Confianza y seguridad 15-Informacion que da el médico

6- Comprension de las necesidades 16-Apariencia del personal

7- Rapidez de respuesta 17- Tecnologia biomédica

8- Preparacion del personal 18- Comodidad de las habitaciones
9- Interés por solucionar 19- Senalizacion extrahospitalaria
problemas

10- Interés por cumplir promesas

Tabla XVIII. Cuadro con las preguntas del cuestionario SERVQHOS
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COMPLICACIONES ESTUDIADAS

Luxacidn protésica:

Esta complicacion se obtuvo consultando los historiales de los pacientes, comprobando
las radiografias pertinentes y consultando se habia sido un evento Unico o varias veces y

si habia necesitado revision de componentes.
Infeccién:

También consultamos en todos los pacientes si habia existido proceso infeccioso alguno

y el tratamiento médico o quirudrgico que requirié.

Fractura periprotésica de cadera

Obtuvimos esta complicacion consultando el Selene, asi como comprobando las

oportunas radiografias y consultando también los tratamientos quirdrgicos que necesito.
Lesion nervio ciatico

Complicacion que obtuvimos de los registros del Selene.

Trombosis venosa profunda.

Complicacion obtenida de los registros del Selene, comprobando las ecografias y

consultado también los dias de ingreso y el tratamiento realizado.

COSTE POR PROCESO

El coste del proceso de una artroplastia total de cadera se inicia con el ingreso
hospitalario del paciente en el hospital hasta que es dado de alta. Este coste incluye por

tanto los costes de estancia en el hospital, quiréfano, sala de reanimacidn. Por otro lado,
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se incluyen también los costes de material sanitario, productos farmacéuticos y personal.

En los precios que disponemos no se incluye el precio de la prétesis.

En la resolucion del 9 de Marzo del afio 2015 del Director Gerente del Servicio Murciano
de Salud sobre las condiciones econdmicas aplicables a la prestacién de servicios de
asistencia sanitaria en medios ajenos en el dmbito de la Regidn de Murcia se fijo el precio
del proceso de artroplastia total de cadera ( sin incluir la prétesis) en los hospitales
concertados, tanto en la situacidn que los cirujanos sean los propios del SMS como en

los casos de que los cirujanos pertenezcan al centro concertado.

Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia.

El coste del proceso medio que obtuvimos en el HGURS de Murcia tras analizar los casos
del estudio fue de 7131 euros. Este precio por tanto engloba todo el coste del proceso
de la artroplastia total de cadera, desde que el paciente ingresa en el hospital hasta que

es dado de alta hospitalaria. Este precio es sin incluir el precio de la prétesis implantada.

Centros Externalizados.

Como se ha comentado anteriormente, el precio se fijo en la Resolucion del 9 de marzo
de 2015, en el Boletin oficial del estado, Niumero 74, en la pagina 13085 y con fecha de
31 de marzo del afio 2015.

Este precio se fijo en los centros concertados con los cirujanos propios del SMS en 2825
euros. Dentro de este coste del proceso de la artroplastia total de cadera se ha tenido
en cuenta también el salario de los cirujanos, dado que trabajan por cuenta del SMS y

se encuentran en su horario laboral.

El coste promedio por paciente en un estudio realizado en 3 comunidades auténomas
sin incluir la protesis fue de 473442136 y el coste del seguimiento tras el alta es de
554+509. Si tenemos en cuenta el precio de la prétesis al final de afio el coste total

asciende a 7645+2248.
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METODO ESTADISTICO

Inicialmente llevamos a cabo un estudio descriptivo transversal y observacional para
calcular la frecuencia con la que se presenta cada variable, y sus estadisticos descriptivos

para intentar conocer lo maximo posible las caracteristicas de nuestra muestra.

Con los analisis descriptivos de todas las variables analizadas se calculd la distribucién

de frecuencias y se realizé su correspondiente representacién grafica.

Para comparar variables cualitativas dicotdomicas se utilizé la prueba de chi-cuadrado de
Pearson. Para comparar variables cuantitativas y cualitativas dicotdmicas se usé la

prueba de Student para datos independientes.

Se compararon distintas variables con el fin de hallar diferencias significativas entre el
HGURS y los hospitales concertados participantes en este estudio. Se usé la prueba de

Ji-cuadrado de Pearson y el andlisis de residuos.

Los datos relativos a las variables cuantitativas, como por ejemplo el coste, se compard
entre el HGURS y los hospitales concertados usando la prueba de Student combinada o

test no paramétrico de Mann- Withney, segun la distribucion sea normal o no normal.

Los datos han sido procesados y tratados con el programa estadistico SPSS versién 25

con un nivel de significacién de p<0,05
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RESULTADOS

RESULTADOS

GENERO

Nuestra muestra se distribuye de tal manera que en el HGURS encontramos un 51,35%
de hombres y un 48,65% de mujeres. Por el contrario, en los Hospitales concertados

encontramos un 56.56 de hombres y un 43,44% de mujeres.

Hospitales Concertados

Mujeres M Hombres Mujeres ®Hombres

Figura 45. Gréfico con la distribucién por sexos.

EDAD

Observamos que no existe una diferencia significativa en la poblacién de la muestra ya
que en el HGURS la edad media de intervencién es 67,63+13,75 y en el Hospital

externalizado la media de edad en la que se intervienen los pacientes es 67,21+13,2.




RESULTADOS

EDAD EN LA CIRUGIA
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Figura 46. Histograma representando las frecuencias de edad de la cirugia.

GRADO DE ARTROSIS Y DOLOR

Para valorar el grado de artrosis de cadera se utilizé la clasificacion de Tonnis. De esta
forma comprobamos que no existia diferencia en cuanto a los pacientes intervenidos en
uno y otro hospital con artrosis coxartrosis severa y que habia una ligera tendencia que
indicaba que se habian intervenido mds pacientes con coxartrosis moderada en los

hospitales concertados, en comparacion con el hospital publico.

Hosmo Hospital Concertado

Grado severo M Grado moderado M Grado leve Grado severo M Grado moderado M Grado leve

Figura 47. Graficos con el grado de artrosis.




RESULTADOS

S oo Concetado | bguRs

Grado | Tonis 4(1,72%) 1(0,82%) 3(2,7%)
Grado Il Ténis 76(32,62%) 44(36,07%) 32(28,83%)
Grado Il Ténis 153(65,67%) 77(63,11%) 76(68,47%)

Tabla XIX. Cuadro resumen con las distintas frecuencias de los grados de artrosis.

ESCALA EVA

En cuanto al dolor preoperatorio se intenté de alguna manera intentar medir con la
escala EVA, no existiendo diferencias significativas y siendo en el HGURS una media de
9+1,1 y en el hospital concertado 8,94 + 1,12, ambos situandose en dolor insoportable

de la escala EVA. (Escala Visualizacion analdgica)

Escala de intensidad del dolor

M Y ey 6 @’ 7 e

O 23 426 6 /8 9 10

No dolor - | Leve | |- Moderado | |-Severo-| |- Insoportable

Figura 48. Escala de EVA.
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EVA PREOPERATORIO
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Figura 49. Grafico con el EVA preoperatorio

HABITO CORPORAL: (PESO, TALLA E IMC)

La talla media fue de 1.65 (intervalo de confianza +0.11) con un rango de 1,55-1,7 para el
HGURS y 1.64 (intervalo de confianza £0.09) con un rango de 1,58-1,69 para el hospital

concertado.

El peso medio fue de 78,94(intervalo de confianza +20,46) con un rango de 65,75-86,75 en el

hospital publico y de 80,83(intervalo de confianza+13,9) con un rango entre 70,75-92.
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PESO
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Desviacién tipica = 15,08
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Figura 50 . Gréfico con el Peso

El IMC en el HGURS es de 28,74(intervalo de confianza+5,29) con un rango entre 25,15-32,05y

para el hospital concertado es 29,79(intervalo de confianza+4.24) con un rango entre 26,89-

32,8.
IMC
407 Media = 29,02
Desviacion tipica = 4 561
N =234
30 m
ko
o —
c
@
3
o 207
L]
1 =% —1
|18
10
T T T - T
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IMC

Figura 51. Gréfico con la representacién de los distintos tipos de obesidad segtn el IMC.

El Unico punto donde encontramos diferencias es que ha coincidido que se han intervenido

mas pacientes con obesidad tipo | en los hospitales concertados que el HGURS.
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POBLACION

POBLACION

. I II |||| ||||||

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1- Alguerias 9- Patifio 17- El Raal 25- Los Dolores
2- Beniel 10- Torreagliera 18- Matanza 26- Orilla de la
Azarbe
3- Llano de Brujas 11-Barrio del Carmen  19-San José de la 27- Santa Cruz
Vega
4- Puente Tocinos 12-Murcia/Sur 20- Beniajan 28- Zeneta
5- Barrio del Carmen 13- Monteagudo 21- Floridablanca 29. Cobatillas
6- Cahadas de San 14- Santomera 22- Infante Juan 30- La Fama
Pedro Manuel
7- El Esparragal 15- Barriomar 23-Vistabella 31- Santa Maria de
Gracia
8- Los Ramos 16- Casillas 24- Cabezo de la
Plata

Figura 52. Gréfico de poblaciones a las que pertenecen los pacientes

Observamos que, en Beniel, Barrio del Carmen, Santomera, Beniajan, Infante Juan
Manuel, Vistabella poseen mds pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera

gue otras poblaciones de la misma area de salud.




RESULTADOS

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

ESTANCIA (DIAS)
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Figura 53. Gréfico que representa los dias de estancia hospitalaria.

Los dias de estancia hospitalaria tras ser intervenidos no varia en un hospital con
respecto al otro. Los dias de ingreso en el HGURS son de 5.65+1.2 y en los hospitales

concertados son 5,08+1.2.

DIAGNOSTICO SUBYACENTE

PUBLICO CONCERTADO

N

= COXARTROSIS = DISPLASIA = NACF

u COXARTROSIS = DISPLASIA = NACF
Figura 54. Gréficos con las causas de indicacién de la artroplastia total de cadera.

Encontramos que no existen diferencias significativas entre uno y otro hospital hallando de

forma global un 87.98% de coxartrosis, un 5.58% de displasia y finalmente un 6.44% de NACF
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LATERALIDAD

Derecha 51,35% 54,92%
lzquierda 46,85% 45,08%

Tabla XX. Tabla resumen sobre la lateralidad.

PACIENTES CON CIRUGIA PREVIA

Observamos que la presencia de pacientes con cirugia previa se encontraba en un 4.5% en el

HGURS, mientras que en el hospital concertado suponian un 0.82%.
TABACO

Encontramos un 13.51% de pacientes fumadores en el Hospital publico y un 13,93% en
pacientes en el hospital concertado. Observamos que no hay diferencias entre los pacientes

intervenidos en uno y otro centro.

TABACO

WHGURS B Concertados

Figura 55. Imagen grafica con porcentajes de fumadores y no fumadores

ALCOHOL

Encontramos segun los cdlculos que un total de 85,84 % no son bebedores, frente a un 6% de
bebedores ligeros, un 7.3% bebedores moderados y 2% de bebedores altos. En el siguiente

grafico se compara en ambos hospitales no hallando diferencias entre los dos hospitales.
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ALCOHOL

. = I

No bebedor Bebedor ligero

WHGURS M Concertados M Columnal

Figura 56. Grafico que muestra el porcentaje de pacientes que no consumen o consumen alcohol

HIPERTENSION ARTERIAL, DIABETES MELLITUS Y DISLIPEMIA.

Presencia de HTA, DM y DLP

35
30
25
20
15
. I
5
0
HTA DM DLP

B HGURS M Concertados Columnal

Figura 55. Gréfico que representa los pacientes con hipertension, diabetes mellitus y con dislipemia intervenidos.

No observamos diferencias significativas en los pacientes que padecen hipertension y
dislipemia y que han sido intervenidos entre un hospital concertado y el HGURS. Hallamos un
ligero aumento de los pacientes diabéticos intervenidos en los hospitales concertados, aunque

no es importante.

ASA

Observamos que no existe una diferencia importante en los pacientes ASA Il que se operan en
un hospital y otro. En los pacientes ASA tipo | hay una pequefia tendencia a ser intervenidos en
los Hospitales concertados. Sin embargo, en los pacientes ASA Ill, ocurre precisamente lo

contario, la tendencia a que estos pacientes se intenten operar en el HGURS.
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ASA
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Figura 56. Grafico relacionando la clasificacion ASA con el Hospital donde fueron intervenidos.

PRIORIDAD

Encontramos que entre los pacientes incluidos en LEQ con prioridad 2, el 51,35% se operaron
en el Reina Sofia y el 35.25% en centros concertados. Entre los incluidos con prioridad 3 el 48%
se operd en el HGURS mientras que el 62,3% fue intervenido en los Hospitales concertados. Los

pacientes con prioridad 1 se intervinieron todos en el HGURS.

PRIORIDAD

0 0 40 60 80 100 120 140 160 130

W Concertados W HGURS

Figura 59. Grafico con la representacidn de los dias de espera para ser intervenido segun la lista de espera.

Podemos observar que en los pacientes incluidos en Prioridad 3 en el HGURS se operaban en
unos 149,18+78,03 dias, mientras que en los hospitales concertados la media de dias era de

137,45+75,92, realizdndose la intervencion unos 12 dias antes como término medio.

Una mayor diferencia la encontramos en los pacientes incluidos en la prioridad 2 que eran
intervenidos en el HGURS en unos 165,9319,35, mientras que en los hospitales concertados la
media de dias era de 1351+93,4. Podemos decir que en los pacientes que se intervenian en los

hospitales concertados incluidos en prioridad 2 era posible ser intervenidos un mes antes.
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CIRUJANOS

Cirujanos

40
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20

) ‘ ‘ I I

) I A I . -
Girujano 1 Girujano 2 Cirujano Cirujano

3 Grujano4 Girujano5 Girujano6 7 Grujano8 CGirujano9 Grujano 10

W HGURS ncertados

Figura 60. Grafico que representa el porcentaje de ATC intervenidas por los distintos cirujanos del HGURS.

Unida de Cadera

Figura 61. Grafico que representa el porcentaje de ATC intervenidas por la unidad de cadera y resto de
cirujanos.
Observamos en estos graficos que la gran mayoria de los pacientes fueron intervenidos
por los cirujanos del grupo de cadera (80,69%). Otro dato que podemos resaltar es que

el cirujano 1 operé el 22,52% de los pacientes en el HGURS, mientras que intervino a el

61,48% en los hospitales concertados.

ABORDAIE

A la hora de analizar el abordaje podemos afirmar que sobresale muy claramente el
abordaje posterolateral sobre el Lateral Directo de Hardinge, que son los fueron los dos

Unicos utilizados por los cirujanos del HGURS en estas fechas.




ABORDAJES
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WHGURS m CONCERTADOS

Figura 62. Grafico que compara los abordajes utilizados.

RESULTADOS

El abordaje posterolateral es el mas usado con un 90,99% en el HGURS mientras que en

el concertado es un 98,36%. El abordaje lateral directo se usa un 1.64% en el hospital

concertado y un 9,01% en el HGURS.

MARCA DE LA PROTESIS

Podemos ver como la marca de prdétesis mas utilizada tanto en el Hospital concertado

como en el HGURS es fundamentalmente Biomet, seguida por DePuy.

MBA 0,9%
Biomet 45,95%
Braun 7,21%
De Puy 22,52%
Exatech 0
Futureimplant 0

Lima 6,31%
Smith 3,6%
Stryker 8,11%
Zimmer 5,41%

3,28%
24,59%
27,05
9,02%
0,43%
3,28%
10;66%
5,74%
8,2%
7,38%

Tabla XXI. Cuadro resumen con los porcentajes de las marcas mas utilizadas.
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RESULTADOS
COTILO

El cotilo mas usado es el cotilo estandar tanto en el hospital Publico (88,29%) como en
el hospital concertado (95,9%). El cotilo de doble movilidad se utiliza un 11,71% en el

HGURS mientras que el Hospital Concertado se usa un 4,1%.

CoTILO

120

100

o .

Estandar Doble movilidad

B HGURS M CONCERTADOS

Figura 63. Grafico donde se representa el uso de cotilo estandar frente al cotilo de doble movilidad.

En toda la serie de estos pacientes que comprende unos 233 se utilizé solo un cotilo

cementado.
TAMANO DEL COTILO
TAMANO DEL COTILO
80 Media = 51,6
Desviacion tipica = 2,966
. N =234

60 -
L
=
aQ
3
O 407
Ll
= —

207

0 — |_| T T H |_I| = T

40 45 S0 55 60 65

TAMANO DEL COTILO

Figura 64. Grafico que representa los tamafos de cotilo utilizados
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Los tamafios de cotilo mas utilizado fue de 50-52 mm.
NOMBRE DEL COTILO

Los cotilos mas utilizados, son el cotilo G7 que se implantd en un 37,84% en el HGURS y

un 18,85 en los hospitales concertados y el cotilo Pinnacle que se implanté en un 29,73%

ACE 1,8 2,8
Allofit 0,9 0

Continuum 0,9 0,82

Delta 5,41 11,41

Ecofit 0 0,82

Exceed 2,7 1,64

FIN Il 0 1,64

G7 37,84 18,85

Koron 0 0,82

Maxxera 0,9 1,64

Pinnacle 29,73 12,3

Plasmafit 7,21 27,87

Polar cup 0,9 0

R3 2,7 7,38

TiCoat 0 3,28

Trident 6,31 4,92

Trilogy 2 322 Tabla XXII. Cuadro de los distintos nombres de cotilos utilizados.

CABEZA FEMORAL, TRIBOLOGIA Y TIPO DE ANCLAIJE DEL COTILO

La fijacidn del cotilo fue a pressfit en una mayoria de los casos, aunque fue necesario
usar tornillos en un 27,03% de los pacientes intervenidos en el HGURS y un 18,03% de
los pacientes intervenidos en los centros concertados. Por término medio el niUmero de
tornillos que se usaba en el HGURS era de 1,85+0,54 y en los centros concertados de

1.77+0,53. Solo hubo un caso donde se utilizé un cotilo cementado.

El par mas utilizado fue el de polietileno-ceramica (73,39%) seguido del par polietileno-

metal (13,73%) y cerdmica-ceramica con un 12,88%




RESULTADOS

CABEZAS 22-24 mm 26-28 mm 30-32 mm > 36 mm
FEMORALES 20% 31% 28,1% 1.5%
TRIBOLOGIA Polietileno- Polietileno- Ceramica-
ceramica metal Ceramica
73,39% 13,73% 12,88%
Tipo de Anclaje Pressfit Tornillos Cementado
Del Cotilo 48,68 22,32% 0,43%

Tabla XXIIl. Cuadro con los porcentajes de algunas variables estudiadas.

USO DE POLIETILENOS CON CEJA ANTILUXANTE

Uso de Ceja Antiluxante

HGURS CONCERTADOS

M CONCEJA mSINCEJA

Figura 62. Gréfico que representa el uso de ceja antiluxante.

Apreciamos que no existen diferencias en el uso de ceja antiluxante. En el HGURS se
usaron polietilenos con ceja antiluxante en un 72,97%, mientras que en los hospitales
concertados se usaron en un 74,59%. En cambio, el uso de polietilenos sin ceja fue del

24,32% en el hospital Publico y de 25,41% en el hospital concertado.

Par

El par mas usado fue el polietileno-cerdmica con un 81,98% en el HGURS y con un 65,57%
en Hospital concertado. El par polietileno-metal se usé en un 14,41 % en el HGURS
mientras que se uso en un 13,11% en el hospital concertado. Finalmente, tenemos que

el par ceramica-ceramica se uso en 3,6% en el hospital publico y en un 21,31%.
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CONCERTADOS

Ceramica-ceramica Polietileno-ceramica

m Polietileno-Metal ceramica-ceramica Polietileno-ceramica  m Polietileno-metal

Figura 65. Graficos que representa el uso del par utilizado.

MARCA DE VASTAGO UTILIZADO

HGURS (%) | Concertado HGURS (%) | Concertado
(%) (%)
2,7 1,64 0,9

Accolade 1,64 Aeon

Bihapro 1] 0,82 Bimetric 9,01 8,2
Corail 18,92 10,66 Evidence 0 0,82
Evolucion 0 2,46 F40 16,2 7.3
Fitmore 4,5 6,56 Friendly 4,3 1,8
GTS 22,52 11,48 Korus 0 1,46
Minima 2,7 2,46 Polarstem 0 2,46
SL-mia 4,5 4,1 Trilock 6,31 1,64
TRJ 7,21 26,23 Va0 7,21 26,23
Versys i} 1,64

Tabla XXIV. Cuadro con los porcentajes de vastago usado.

TIPO DE VASTAGO, LATERALIZACION Y CUELLO DE LA CABEZA FEMORAL

El 7.73% de los vastagos utilizados fueron minivastagos, siendo el restante 91,42 %

vastagos estandar.

Los vastagos fueron cementados en un 12,88% siendo el resto no cementados. No habia
diferencias significativas en el uso de vastagos cementados entre el HGURS (10,81%)

frente al 14,75% de cementacidn en los hospitales concertados.
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CUELLO CABEZA FEMORAL

Negativo  Neutro Positivo  Positivo
corto largo

40
30
2
1

o O O

B HGURS m Concertados

Figura 66. Grafico comparativo entre los cuellos de la cabeza femoral.

En el grafico podemos observar que el cuello mas utilizado fue el positivo corto (1-4 mm)

en ambos hospitales. En el neutro no existian diferencias significativas. Se detecto un

mayor uso del cuello negativo ( -4) en los hospitales concertados. En cambio, el cuello

positivo largo (>4 mm) fue mas usado en el HGURS.

TAMANO DE LA CABEZA
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Figura 67. Grafico con tamafio cabeza femoral
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ACETABULOPLASTIA.

La acetabuloplastia se realizé en un 4.29% de los pacientes. Un 6,54% se realizd en el

HGURS mientras que un 3,28% se realizé en los hospitales concertados.

Figura 68. Imagen donde podemos ver una radiografia donde se ha realizado la acetabuloplastia con la cabeza femoral
del paciente y con tornillos.
El 90% de los casos se realizd con la cabeza femoral del paciente y tornillos y mientras

que en un 10% se realizd con cuias o aumentos de Tantalio.

GESTOS ANADIDOS INTRAOPERATORIOS

Sin tener en cuenta la acetabuloplastia, en un 1,72% de los casos, se afiadid algun
elemento o procedimiento quirdrgico mas. Se afiadié un cerclaje profilactico en un
0.83%, se realizé una tenotomia del tenddn Adductor (0.43%) y un caso donde se realizd
ademas de la PTC, una osteotomia femoral desrrotadora en fémur distal (0.43%). Todos

estos casos se realizaron en el HGURS.




RESULTADOS

COMPLICACIONES

Las complicaciones después de la artroplastia total de cadera se repartieron entre un
12,61% entre los pacientes intervenidos en el HGURS y un 10,66% entre los pacientes

que se operaron en los centros concertados.

COMPLICACION HGURS (%) CONCERTADOS (%)

Trendelemburg 2,7 0,82
Fendmenos 0,86 1,8
tromboembdlicos

Paresia ciatica 0,9 0,82
Fractura PeriPTC 0,9 0.8
Fractura intraoperatoria 0,9 0
Infeccion 0,9 0
Numero de Luxaciones 7,74 5,16
Numero de pacientes con 4,3 3,44
luxacion

Fractura trocanter mayor 1,6 0.82
Desgaste precoz PE 0,82 0
Dolor severo postcirugia 0,82 0,82
Complicaciones médicas 1,6 0,82

Tabla XXV. Tabla resumen con las diferentes complicaciones registradas.

COMPLICACIONES EN LA RADIOGRAFIA POSTOPERATORIA

Se dio un caso con fractura del trocanter mayor en la radiografia postoperatoria en el
centro concertado. En el HGURS hubo dos casos con alteraciones en la radiografia
postoperatoria; por un lado, una luxacion y por otro lado una fractura con hundimiento

del vastago.

Este porcentaje es un 0.82 % de complicaciones en la radiografia postoperatoria en el
hospital concertado, frente a un 1.8% de complicaciones en la radiografia postoperatoria

en el HGURS
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NECESIDAD DE DERIVACION A OTRO CENTRO SANITARIO

Esta complicacién ocurrié solo una vez una vez en hospital concertado (0.82). Se traté
de un caso de hipotension arterial refractaria a liquidos y drogas vasoactivas. Preciso

derivarse al HGURS y mejord durante la estancia en este hospital.

COSTES DE LA CIRUGIA

HOSPITAL 'MEDIA | DESVIACION TIPICA

HGURS 7131,87 1644,42
CONCERTADOS 2848,27 255,92

Tabla XXVI. Tabla con media del costo del proceso ATC en ambos hospitales.

Se analizé el coste del proceso de la artroplastia total de cadera obtuvimos una media
de 7131,87 en el HGURS con una desviacion tipica de 1644, 42. Sim embargo la media

de costo en los hospitales concertados fue de 2848,27 +255,92.

Observamos que hay una importante diferencia entre unoy otro hospital, siendo el costo
inferior en el hospital concertado. Por tanto, podriamos decir que el hospital concertado

es mas eficiente que el HGURS.
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Figura 69. Grafico que representa el coste medio de la prétesis total de cadera

ENCUESTAS DE SATISFACCION

_ HGURS (%) CONCERTADOS(%)

¢ Ha cumplido las expectativas de la
CII'ng'Iﬂ'p

¢ Puede caminar mas de una hora?
¢Toma analgesicos habitualmente?

¢ Utiliza baston?

¢ Se operaria de la cadera
contralateral?

Si 93,94
No 6,06
Si 71,17
No 28,83
Si 14,41
No 85,59
Si 23

No 77

Si 87,39
No 12,61

Si91,89
No 8,11
S5i 64,75
No 35,25
Si13,11
No 86,89
Si 30

No 70

Si 83,78
No 16,22




RESULTADOS

Tabla XXVII. Cuadro con porcentajes de respuesta a encuesta de satisfaccion.

Podemos ver en la comparativa de preguntas que obtenemos unos porcentajes bastante
parecidos entre uno y otro hospital. Si analizamos pregunta por pregunta tenemos que
la cirugia ha cumplido las expectativas de los pacientes en un porcentaje bastante similar,
con un 91,89% de respuestas positivas en el HGURS y un 93,94% de respuestas positivas

en los hospitales concertados.

A la pregunta si podian caminar mas de una hora encontramos un 71,17% de respuestas
positivas en el HGURS frente a un 64,75% de respuestas positivas en los hospitales

concertados, no suponiendo una importante diferencia.

Los porcentajes de respuesta positiva a la pregunta si toma analgésicos habitualmente
son bastante similares entre uno y otro hospital con un 14,14% de respuestas positivas

en el HGURS y un 13,11% en los hospitales concertados.

A la pregunta si utiliza bastdn encontramos un 23% de respuestas positivas en el HGURS

y un 30% de las mismas en el hospital concertado.

Y en cuanto a la pregunta si se operaria de la cadera contralateral, hallamos un
porcentaje alto de respuesta positiva en ambos hospitales con un 87,39% en el HGURS,

siendo en los hospitales concertados de 83,78%.
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Preguntas encuestas de Satisfaccion

Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4 Pregunta 5

EHGURS M CONCERTADOS

Pregunta 1: Ha cumplido la cirugia sus expectativas
Pregunta 2: ¢ Puede caminar mas de una hora?
Pregunta 3: ¢ Toma analgésicos habitualmente?
Pregunta 4: ¢ Utiliza baston?

Pregunta 5:¢ Se operaria de |la cadera contralateral?

Figura 70 . Grafico representacidn encuestas satisfaccion.

PREGUNTA AISLADA SOBRE LA PERCEPCION GLOBAL DEL CAMBIO

A la pregunta sobre la percepcién global del cambio de cada paciente las respuestas se

agruparon en mucho peor, algo peor, igual, mejor y mucho mejor.

1- Mucho peor 0,82
2- Peor 1,8 1,64
3- lgual 1,8 3,28
4- Algo mejor 9,01 8,2
5- Mucho mejor 83,78 84,43

Tabla XXVIII. Cuadro resumen con los porcentajes de respuesta a la pregunta sobre

percepcién global sobre el cambio.
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Observamos que en esta pregunta los porcentajes de respuesta a las diferentes opciones
son bastante similares. El porcentaje de respuesta a una percepcion mucho mejor
después de la cirugia fue de 83,78% en el HGURS y de 84,43% para los hospitales
concertados, ambos porcentajes bastantes altos de satisfaccion. El porcentaje de

respuestas al resto de preguntas son bastante similares.

Respuestas Percepcién global del cambio

80
70
60
50
40
30
20
10
0 — — - - -_— - l .

Mucho peor Peor Igual Algo mejor Mucho mejor

EHGURS M CONCERTADOS

Figura 66. Representacion gréfica a la respuesta sobre la percepcion global del cambio.

ESCALA DE EVA POSTOPERATORIA

EVA PREOPERATORIO

EVA POSTOPERATORIO

Wedia = 1,55
Desviacion tipica = 1,547
N=234

604 —

40

Frecuencia
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Figura 72. Escala de EVA postoperatoria
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RESULTADOS
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Figura. Disminucién del EVA con respecto a antes de operarse.

CUESTIONARIO WOMAC.
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w2 ..al subir o bajar escaleras... a
w3 _por la noche en la cama? a
wa -...al estar sentado o tumbado? a
W5 ...al estar de pie? (1]
W6 ...después de despertarse por la

mafiana?
W7 ..durante el resto del dia después de 0

estar tumbado o descansando?

w8 .. bajar escaleras?

w9 -.subir escaleras?

wio ~levantarse despugs de estar
sentado?

wi1 ....estar de pie?

wi2 ...agacharse para coger algo del
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w13 ..andar por un terreno llano?

wi4 ...entrar y salir del coche?

W15 ..Ir de compras?

W16 ...ponerse las medias o los
calcetines?

w17 -levantarse de la cama?
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w13 -.estar tumbado en la cama?

W20 ....entrar y salir del coche?

w21 -.estar sentado?
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Tabla XXVIII. Cuadro con las preguntas cuestionario Womac.
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weurs  |cowcermabos |
el N O e el S O E N
w-1 8378 13,5 27 O 0 w-1 80,83 167 2,5 ;n 0
W-2 55,86 252 17,12 1,8 O w-2 50,82 328 1311 3,28 O
W-3 84,68 11,7 36 O 0 W-3 8443 131 164 082 O
w-4 8559 10,8 36 O 0 w-4 8852 5,02 164 082 0O
W-5 85,59 9,91 3,6 0,9 1] W-5 86,80 11,5 0,82 0,82 0O
w-6 79,28 189 1,8 0 0 W-6 82,79 1506 1,64 0 0
Ww-7 8468 126 27 O 0 w-7 8852 9,84 164 0 0
w-8 51,35 21,6 216 541 0O w-g8 45,18 351 1066 4,1 O
W-9 44,14 20,7 2613 901 0O W-9 43,44 336 17,21 4,92 0,82
W-10 50,45 36 11,71 1,8 0 w-10 56,2 31,4 9,92 248 O
w-11 62,73 29,1 6,36 1,82 0O W-11 60,66 31,2 656 1,64 0
w-12 30,63 31,5 2883 §11 095 w-12 34,43 353 17.21 7,38 1,64
W-13 67,57 26,1 4,5 18 0 W-13 68,85 21,3 8.2 1,64 1,64
w-14 52,73 22,7 20,91 3,64 0O W-14 54,92 23 19,67 2,46 O
w-15 6577 21,6 11,71 0.9 0 Ww-15 62,11 23,8 12,3 0,82 0
w-16 18,18 33,6 31,82 136 273 w-16 16,39 41 27,87 5,74 5,02
w-17 68,18 255 545 091 0 W-17 66,39 23,8 7,38 2,46 O
w-18 18,18 33,6 33,64 13,6 273 w.s 1557 40,2 28,69 6,56 9,02
w-19 70,91 21,88 455 2,73 0 W-19 67,21 254 574 1,64 0
WAL | EThED | AT |l | TS | B W-20 53,28 32,8 13,11 0,82 0
o R s S g W-21 6557 254 22 0,82 0
LR | 2D | 2o | I9s | S | W-22 5574 27,1 1639 0,82 0
w-23 63,06 17,11 18,02 1,8 0O W23 5738 246 1292 41 0
Ww-24 66,67 261 631 0 05 w24 6475 295 574 0 0

Tabla XXIX. Cuadro resumen con los porcentajes de preguntas al cuestionario WOMAC
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CUESTIONARIO SERVQHOS

Calidad subje Calidad objetiva

1- Disposicion para la ayuda 11- Informacion a familiares

2- Amabilidad del personal 12- Tiempo de espera

3- Interés personal enfermeria 13- Senalizacion intrahospitalaria
4- Trato personalizado 14-Puntualidad de las consultas
5- Confianza y seguridad 15-Informacion que da el médico

6- Comprension de las necesidades 16-Apariencia del personal

7- Rapidez de respuesta 17- Tecnologia biomédica

8- Preparacion del personal 18- Comodidad de las habitaciones
9- Interés por solucionar 19- Senalizacion extrahospitalaria
problemas

10- Interés por cumplir promesas

Tabla XXX. Cuestionario Servghos.

R mejor

0 38,52 61,48

a1 0 0 0,9 721 o180 Q1 o 0

Q2 0 0 1,8 6,31 91,89 Q2 0 0 0 38,02 61,98
a3 0 0 0,9 7,21 91,89 Q3 0 0 1,65 36,36 61,98
Q4 0 0 092 11,01 8807 @4 0 0 1,69 41,53 56,78
Qs 0 0 0 9,01 90,99 Q5 0 0 1,67 38,33 60

Q6 0 0 0,9 11,71 87,30 Q6 0 (4] o 37,82 59,66
Q7 0 0 0,91 15,45 83,64 Q7 0 0 2,63 46,49 50,88
Qs 0 0 0 8,18 91,82 Q8 0 0 il 38,46 59,83
Q9 0 0 0,92 12,84 86,24 Q9 0 (4] 1,71 46,15 52,14
Q10 0 0 1,87 11,21 8692 Q10 0 0 1,71 46,15 52,14
Q11 0 0 0,9 11,71 87,39 Q11 0 0 2,48 37,19 60,33
Q12 0 0 0,91 11,82 87,27 Q12 0 0 0,83 38,02 61,16
Qi3 0 0 0,91 10,91 88,18 Qi3 0 0 0,83 38,84 60,33
Q14 0 0 1,82 1545 82,73 Qi4 0 0 0,83 38,02 61,16
Q15 0 (1] 3,64 10,91 85,45 Q15 0 0 3,31 33,88 60,33
Ql6 0 0 0 8,18 91,82 Q16 0 0 0,83 38,02 61,16
Qv 0 0 0 10 90 Q17 0 0 2,52 40,34 57,14
Q18 0 0 0 13,51 8649 Q18 0 2,48 7,44 43,8 46,28
Q19 0 0 0 9,09 90,91 Q19 0 0 1,65 37,19 61,16

Tabla XXXI . Cuadro con porcentajes de respuesta en el HGURS y en los

concertados
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DISCUSION.

La externalizacién es un tema complejo muy dado a la controversia y el debate
ideoldgico y politico en la actualidad. Tanto los que estan en contra como a favor
defienden argumentos de efectividad, eficiencia, calidad y satisfaccion.

El estudio de los procesos que se externalizan debe ser estudiados desde en
punto de vista académico y desde las ciencias econdmicas puede dar claridad a
este debate y facilitar la toma de decisiones a la politica actual.

En Espafia, el Sistema Nacional de Salud es un modelo de salud publica es un
modelo de atencidn sanitaria publica y universal. Se establecié en 1986 con la
Ley General de Sanidad.

Para entender la Externalizacion debemos remontarnos al afo 2008 donde la
crisis financiera es Espafia tuvo un impacto significativo en la sanidad de Espafia.
Por un lado, se redujeron los presupuestos para sanidad lo que afecto
negativamente en la disponibilidad de recursos y personal en hospitales y centros
de salud.

Por otro lado, la crisis hizo que aumentara el desempleo y la perdida de cobertura
de seguros privados de salud para algunas personas. Esto hizo que aumentase la
demanda de atencidn sanitaria en los hospitales publicos.

Con los recursos limitados y una mayor creciente demanda de asistencia sanitaria
publica fue necesario reorganizar los sistemas de salud regionales para hacer
frente a los recortes presupuestarios y mejorar la eficiencia.

En algunas regiones de Espafia llevaron a cabo reorganizaciones del sistema de
Salud. Entre estos cambios también podiamos encontrar la reestructuracién de
los hospitales y la reduccion del personal.

Existi6 un mayor enfoque en la eficiencia y en la gestiéon y se busco la
optimizaciéon de los recursos y otras medidas para controlar los gastos.

Es en este momento, donde con recursos limitados, el sistema nacional de salud
no puede hacer frente a la alta y creciente demanda, donde surge la
Externalizacidn, con la intencién de lograr hacer frente a esa creciente demanda
por un lado y abaratar costes por otro.

Recientemente, un articulo publicado en Inglaterra ha afiadido alin mds polémica
a este controvertido tema pues en el mismo se afirma que la externalizacién en
el modelo de salud inglés se asocia a un aumento de mortalidad.
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Es por ello por lo que este estudio trata de analizar si el proceso de la artroplastia
total de cadera se asocia a un aumento de morbimortalidad entre el HGURS y sus
centros concertados, asi como también evaluar los diferentes parametros,
ademas de la satisfaccién de los pacientes.

Tenemos una muestra homogénea en cuanto a edad, sexo y nimero de pacientes
qgue se operan en el HGURS y los centros concertados, algo que es importante
para iniciar nuestro estudio.

En cuanto al grado de artrosis segun la escala de Tonnis tenemos una distribucién
bastante homogénea de la muestra en el HGURS y los hospitales concertados.
Quizas haya que resaltar un pequefio mayor nimero de pacientes intervenidos
en el hospital concertado (36,07%) con respecto al publico(28,83%) de grado 2.

En cuanto al dolor preoperatorio tampoco hallamos diferencias significativas
entre los dos grupos de hospitales.

Desde el punto de vista del habito corporal, analizando la altura, el peso y el
indice de masa corporal tampoco hallamos diferencias importantes que afecten
el resultado. Podemos comentar que un gran porcentaje de la muestra total tenia
sobrepeso y obesidad tipo I. No habiendo diferencias en la distribucién de
pacientes con sobrepeso, podemos encontramos sin embargo que los pacientes
con obesidad tipo | fueron intervenidos con mayor frecuencia en los hospitales
concertados, aunque este hallazgo no deja de ser algo causal.

En cuanto a la poblacién de la que proceden los pacientes encontramos bastante
variabilidad, aunque contamos de mas pacientes que se han intervenido de
artroplastia de cadera en Beniel, Barrio del Carmen, Santomera, Beniajan, Infante
Juan Manuel, Vistabella.

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria, aunque en la actualidad los dias de
ingreso han disminuido, encontramos que, en este estudio, durante los afios
registrados no existe una gran diferencia. De hecho, los calculos estadisticos nos
muestran unos resultados de 5.65+1.12 en el hospital publico, siendo de
5,08+1.2 en el Hospital Concertado.

Analizando el diagndstico por el que los pacientes fueron incluidos en lista de
espera quirurgica hallamos unas cifras bastante parecidas en los dos tipos de
hospital, el HGURS y el concertado. Por un lado, tenemos que el diagndstico de
coxartrosis fue responsable de la mayora de las indicaciones con un porcentaje
de 87,98%, mientras que el de displasia fue un 5,58% y el de Necrosis avascular
fue de 6,44%.
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Si analizamos la lateralidad de la cadera intervenida no encontramos ningun dato de
interés siendo la distribucién derecha-izquierda homogénea entre los pacientes
intervenidos en el HGURS y los hospitales concertados. El dato arrojado por los estudios
estadisticos fue de 51,35% y 54,92% para la cadera derecha en los hospitales HGURS y
concertados, respectivamente. El dato para la cadera izquierda fue de 46,85% y 45,08%
para la cadera izquierda en los hospitales HGURS y concertados, respectivamente.

En nuestra muestra encontramos que un 4.5% de los pacientes intervenidos en el HGURS
tenian como antecedente una cirugia previa en la cadera intervenida, mientras que este
porcentaje se reducia a 0.82% en los hospitales concertados.

En cuanto al porcentaje de fumadores también existe una distribucion homogénea entre
el HGURS y el hospital concertado. El porcentaje de fumadores en el HGRUS se situa en
torno a 13,51%, mientras que el 13.93% son los fumadores que hallamos en los
hospitales concertados. El porcentaje de fumadores, exfumadores de menos de una afio
y exfumadores de mas de un afio no supone grandes diferencias entre uno y otro
hospital.

Si analizamos ahora la distribucién de pacientes bebedores tampoco hallamos
diferencias importantes en cuanto a la distribucién de estos pacientes entre el HGURS y
los hospitales concertados. Encontramos un 85,84 de pacientes no bebedores, frente a
un 6 de bebedores ligeros, un 7.3% de bebedores moderados y un 2 % con un consumo
alto de alcohol. Si comparamos los distintos tipos de pacientes bebedores (bebedor
ligero, bebedor moderado y bebedor severo) entre el HGURS y los concertados tampoco
hallamos diferencias significativas en cuanto a la distribucidn de estos pacientes.

En cuanto a las enfermedades de Hipertensién arterial, diabetes mellitus y dislipemia no
encontramos diferencias significativas entre uno y otro hospital. Si que hallamos un
ligero aumento de los pacientes diabéticos intervenidos en los hospitales concertados,
aunque no es muy importante.

La presencia de enfermedad psiquidtrica se hallo en un 16,22% de los pacientes
intervenidos en el HGURS, mientras que en los pacientes intervenidos en los concertados
fue de un 7.38%.

El tratamiento crénico con corticoides fue encontrado en un 5,41% de los pacientes
intervenidos en el HGURS, mientras que el hospital concertado fue de 1.64%.

El parametro consumo de toxicos distintos al Alcohol, aunque es una variable dificil de
medir, pues entendemos que es dificil reconocer y registrar, lo hallamos en tan solo un
0.82% de los pacientes intervenidos.

Otro parametro por analizar es el ASA que a priori si que deberia ser un pardmetro de
los mas importantes a la hora de decidir que paciente se opera en el HGURS y en los
hospitales concertados. Si embargo, segun los datos estadisticos que hallamos en este
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estudio es que no hay diferencias en la distribucién de los pacientes ASA I. Sin embargo,
en los pacientes con ASA I, si que hallamos un 68,85% que se operaron en los
concertados, y un 63,96% en el HGURS.

Entre los pacientes ASA lll, que a priori, si que se podria pensar que se operarian mucho
mas en el HGURS, no obstante, encontramos una cifra de pacientes intervenidos nada
desdefiable en el hospital concertado de 19,67%, mientras que en el HGURS la cifra es
mayor, alrededor de 32,43%

Analizando la prioridad, siendo este unos de los parametros importantes y que explica
que deba existir la Externalizacidn si que encontramos diferencias importantes. Mientras
que en los pacientes incluidos con prioridad 3 la diferencia en menos dias para ser
intervenidos a favor de los hospitales concertados (137+75,92) en comparacion con el
HGURS (149+78,03), encontramos diferencias importantes en los pacientes incluidos en
prioridad 2. Estos pacientes incluidos en prioridad 2 encontramos que se operan un mes
antes en el hospital concertado (135,16+93,4) en comparacién con los 165,93493,35 dias
en el Hospital General Universitario Reina Sofia.

Si analizamos ahora los cirujanos del HGURS y la pertenencia o no la unidad de cadera.
Encontramos que los cirujanos de la unidad de cadera intervenido al 80,69% de los
pacientes, siendo el 19,31% intervenidos por otros cirujanos no pertenecientes a la
unidad de cadera. Resaltamos un cirujano de cadera que intervino mas pacientes en los
hospitales concertados que el HGURS. El dato de que un porcentaje importante de estos
pacientes fueran intervenidos por cirujanos de la unidad de cadera puede explicar que
la cifra de complicaciones encontrada sea baja.

Se analizd el tipo de abordaje utilizado. Los dos abordajes utilizados fueron el
posterolateral y el Lateral de Hardinge. Encontramos que el posterolateral se uso mas en
el hospital concertado (98,36%) que en el HGURS (90,99%). El abordaje lateral de
Hardinge se usé en 9,01% pacientes en el HGURS y en el 2.1% de los pacientes
intervenidos en los hospitales concertados. Asi que podemos decir que el abordaje
posterolateral se usé mas en los hospitales concertados, mientras que el abordaje lateral
de Hardinge se usé mas en el HGURS.

La utilizacion de Navegacion en la artroplastia total de cadera se utilizé en un total de 11
casos (9.02%) de los pacientes intervenidos en los hospitales concertados y en ningun
paciente intervenido en el HGURS.

El cotilo mas usado fue el estandar con un porcentaje de 88,29% en el HGURS, mientras
que en el hospital concertado fue de 95,9%. En cambio, el cotilo de doble movilidad se
utilizé en un 11,71% en el HGURS, mientras que en el concertado fue de 4,1%. En cuanto
al uso de cotilos cementados solo hallamos un caso en nuestra poblacién.

[Fecha]



RESULTADOS

En cuanto a los cotilos que se utilizaron por los cirujanos encontramos gran variabilidad,
aunque lo mas usados fueron el cotilo G7 que se implanté en un 37,84% en el HGURS,
mientras que en los concertados se implanto con un porcentaje de 18,85. El segundo
cotilo utilizado fue el Pinnacle en un 29,73% y en los concertados de 18,85%. En los
concertados podemos resaltar como cotilo mas utilizado el Plasmafit con un 27,87%.

Agrupamos el tamafo del cotilo para permitir un mas facil analisis estadistico y hallamos
gue los tamafos mas utilizados fueron el 52-54 mm con un porcentaje de 46,85 % en el
HGURS y 43,44% en el hospital concertado.

También fue medido el porcentaje de utilizacién de tornillos, siendo de 27,03% de los
pacientes en el HGURS, mientras que en el hospital concertado fue de 18,03%. No es una
gran diferencia, pero si que fueron mas usados en el HGURS. Por término medio
podemos decir que en el HGURS se usaron 1.85 +0.54 tornillos, mientras que en los
concertados fueron 1.77+0,53 tornillos.

El par mas utilizado de forma global fue el par cerdmica- polietileno con un 73,39%,
seguido del par polietileno-metal con un 13,73% y por ultimo el par ceramica-cerdmica
con un 12,88%. Y si analizamos los hospitales por separado, en el par polietileno-metal
no existieron diferencias, sin embargo, en los pares cerdmica-ceramica y polietileno-
ceramica si. El par polietileno-ceramica fue mas usado en el HGURS (81,98%), mientras
que en el concertado fue de 65,57%. El par cerdmica-cerdmica se usé en un 3.6% en el
hospital Reina Sofia y un 21,3% en el Hospital Concertado.

Analizando también la presencia de ceja o no en los polietilenos utilizados, podemos
decir que no existio diferencias entre los distintos tipos de hospital estudiado.

El estudio de los tamafios de cabeza nos proporciond unos datos que fueron que las
cabezas 32 mm se usé con un 44,21% vy las cabezas de 36 mm se usd con un porcentaje
de 45,92%. Si estudiamos el porcentaje de distribucion de estos tamafios encontramos
que la cabeza de 32 mm se utilizé en un 39,64% en el HGURS, mientras que en los
concertados se utilizé en un 48,36. La cabeza de 36 mm se usé en el HGURS en un 50,45%
en el HGURS, mientras que en los concertados se usé en un 41,8%.

Para estudiar los cuellos de la cabeza femoral, para facilitar el analisis estadistico los
dividimos en cuellos negativos, cuellos neutros (+0), cuellos positivos corto (0-4 mm) y
positivo largo (4-8 mm). De forma global el cuello mas utilizado fue el cuello positivo
corto. En el HGURS el cuello mas utilizado también fue el cuello positivo corto (36,94%)
seguido del cuello largo (28,83%). En los hospitales concertados se usé también el cuello
positivo corto (37,7%), seguido en este caso del cuello neutro (24,59%)

En este estudio fueron analizados también los vastagos utilizados y se encontré que no
habia diferencias significativas a favor de utilizar vdstagos estandar o minivastagos.
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En cuanto a la cementacion, el 10,81% de los vastagos en el HGURS fueron cementados,
mientras que en los concertados el porcentaje de cementacion fue de 14,75%.

El uso de vastagos lateralizados para compensar mas offset y buscar mads estabilidad de
la prétesis fue de solo 8,11% en el HGURS, mientras que en los concertados fue de
30,33%.

En cuanto a los vastagos utilizados existe gran variabilidad, aunque encontramos que los
mas utilizados fueron GTS en el HGURS (22,52%) y el vastago TRJ en los centros
concertados (26,23%)

El segundo vastago utilizado en HGURS fue el Corail que se utilizdé en un 18,92%, mientras
que en los concertados fue el GTS que se utilizé en un 11,48%

De una forma paralela a las marcas de vastago y cotilo utilizados podemos decir, aunque
existia gran variabilidad entre las marcas de proétesis utilizadas, las que mas se
implantaron fueron en el HGURS Biomet seguido por DePuy. En cambio, en los Hospitales
concertados fueron Braun, seguida por Biomet.

Si tenemos en cuenta que entre los objetivos mds importantes de este trabajo se
encuentra el evaluar el coste del proceso de la artroplastia total de cadera, los anélisis
estadisticos nos muestran que lo que cuesta el proceso de la artroplastia de cadera en el
hospital concertado es de 2848+255,92, mientras que en el HGURS el costo del proceso
es de 7131,87+1644 euros.

Si analizamos ahora las visitas a urgencias en los 3 siguientes meses después de ser
intervenidos de una artroplastia total de cadera no encontramos diferencias entre el
HGURS v los hospitales concertados. El porcentaje de visitas en los intervenidos en el
HGURS fue de 0,1240,35 y en los intervenidos en los hospitales concertados fue de
0,1£0,35.

La mejora del dolor postoperatorio también se midié con la escala de EVA. De este modo
la media de EVA en los pacientes intervenidos en el HGURS fue de 1,51+1,51 y en los
hospitales concertados fue de 1,57+1.57. Recordemos que segun la escala de EVA este
dolor se encuentra entre no dolor y dolor leve.

Observamos que las respuestas a estas preguntas evidencian un alto grado de
satisfaccion a estas preguntas. Las preguntas 2 y 4 son preguntas objetivas. En la
pregunta 2 existe una diferencia de 6,42% a favor del HGURS, mientras que en la
pregunta 4 existe una diferencia de 7 % a favor también del Reina Sofia.

Las peguntas 1,3,5 son subjetivas y si las analizamos una a una vemos que en el HGURS
son mayores, aunque no de forma significativa.

[Fecha]



RESULTADOS

Se incluyeron preguntas aisladas con el fin de intentar medir mejor la satisfaccion:

Una de las preguntas aisladas fue la percepcion global del cambio después de la cirugia
y ambos hospitales podemos observar con la respuesta “mucho mejor” obtiene
porcentajes muy altos.

Otra pregunta que se realizd es si se volverian a intervenir en el mismo hospital. El 97%
de los pacientes que se intervinieron en el HGURS contestaron que, si se volvieran a
intervenir en el HGURS mientras que el un 13% aproximadamente de los pacientes
intervenidos en los hospitales concertados, a pesar de mostrar buenos niveles de
satisfaccion con la intervencién, no se volverian a intervenir en el mismo hospital.
Alegaron motivos como la distancia, el tener que coger el coche, y por otro lado la
sensacion de proteccidn que creian poder tener en el HGURS.

Con el cuestionario WOMAC valoramos el dolor, la rigidez y el grado de dificultad que
tenian los pacientes después de ser intervenidos de una artroplastia total de cadera.

No podemos decir que se puedan extraer diferencias en cuanto al dolor y rigidez del
cuestionario WOMAC entre los pacientes intervenidos en uno y otro hospital. Si
valoramos el dolor y la rigidez debido al alto porcentaje de respuesta “ninguno” y “poco”
podemos pensar que tenemos un alto grado de satisfaccion.

Si evaluamos el grado de dificultad después de ser intervenidos tenemos que no
encontramos diferencias significativas entre los operados en uno y otro hospital. Vemos
que las posturas o movimientos extremos con la cadera son los que mas dificultad
entrafian. Bajar escaleras y sobre todo subir es otra de las actividades que mas dificultad
entrafa.

Finalmente, en cuanto a encuestas de calidad de percepcién de calidad SERVQHOS, que
evalua la percepcidn de calidad percibida de la asistencia hospitalaria encontramos que
la calidad percibida por el paciente es mayor y generalmente en todos los items de este
cuestionario.

En cuanto al analisis de los resultados de las complicaciones vemos que no existe
diferencias significativas entre los pacientes intervenidos en uno y otro centro. El
porcentaje de complicaciones supone 12,61% de los pacientes intervenidos en el
HGURS, mientras que el porcentaje de complicaciones supone un 10,66% de los
pacientes intervenidos en los hospitales concertados.
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El porcentaje de reintervenciones en el HGURS se situa en torno al 4% mientras que en
los centros concertados se sitla en un 2,46%.

Las Revisiones de PTC fueron realizadas en su totalidad en el Hospital General
Universitario Reina Sofia de Murcia y tuvieron una media de costo de 8134 euros de
forma aproximada.

Debemos tener en cuenta que, aunque la prétesis de cadera se asocie a un alta
satisfaccion, existe un 9 % aproximadamente de pacientes que aunque estén satisfechos
con el resultado no se volverian a operar. Este 9%, son pacientes que se operan en San
José y al ser preguntado por ellos la mayoria referian la distancia al domicilio, el tener
que coger el coche, el no disponer de buena combinaciéon de medios de trasporte.

Otro factor que se analizé fue la paridad cirujano que indica y cirujano que opera. Un
gran porcentaje fue intervenido por el mismo cirujano que indico la cirugia. Aunque si
que nos encontramos con un 4% que, aunque se encontraban relativamente contentos
con el resultado de la cirugia, mostro su descontento por ser operado por otro cirujano.

La externalizacién de procesos a los hospitales concertados con cirujanos propios es una
via eficaz y eficiente para hacer frente y solucionar el problema de las llenas listas de
espera de los hospitales. No sabemos si son eficaces en todos los procesos, pero cada
vez estan surgiendo mas trabajos para intentar dar respuesta a esta pregunta.

Las recientes Tesis Doctorales del Dr Sanchez Cafiizares con el Titulo “ Externalizacion de
la cirugia protésica de rodilla: Valoracion de la viabilidad econdmica y grado de
Satisfaccion del paciente, asi como la Tesis Doctoral reciente del Dr ABD Al Aziz Lanagran
Torres con el titulo “ Analisis de resultados en la externalizacién de procesos quirdrgicos
en traumatologia: sindrome del tunel del carpo” estudian la externalizacion de la
artroplastia de rodilla y el sindrome del tunel carpiano, obteniendo como conclusiones
gue son dos procesos que se pueden derivar perfectamente a los centros concertados
ya que son procesos mas baratos, seguros y con gran satisfaccion por parte del paciente.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

Encontramos diferencias significativas en el costo del proceso de la
artroplastia de cadera, siendo mas caro en el Hospital General Reina Sofia
respecto a los centros concertados.

Las complicaciones que se observan en los pacientes intervenidos en los
Hospital Reina Sofia y centros externalizados se distribuyen de una forma
bastante parecida y no encontramos diferencias

Los pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera en centros
externalizados con cirujanos propios se obtienen resultados similares a los
intervenidos en el Hospital General Reina Sofia y a un coste inferior.

No se observan diferencias significativas en la seguridad del paciente,
teniendo en cuenta los distintos centros participantes.

La satisfaccion medida con las respectivas encuestas, es generalmente mayor
en los pacientes intervenidos en el hospital Reina Sofia.

La externalizacidn de la artroplastia total de cadera es un proceso seguro y
eficiente y que permite al SMS hacer frente a las listas de espera.

La externalizacién de la artroplastia total de cadera con cirujanos propios es
un sistema efectivo que permite una continuidad del seguimiento del
paciente, a diferencia de cuando los cirujanos son ajenos, en los cuales el
seguimiento es generalmente hasta los 6 meses.




10.

11.

12.

13.

BIBLIOGRAFIA

Sueiro-Ferndndez J, Ribera Zabalbeascoa J, Garcia Benitez B. Actualizacion sobre las
artroplastias totales de cadera. Rev. S. And. Traum. y ort. 2016;33(1/4):09-14

Repullo, JR. externalizacidn eficiencia y calidad, primera parte. Publico y privado en la
sanidad. Rev Calidad Asistencial 2008; 23(2): 83-87

Monografias médico-quirudrgicas del aparato locomotor. Formacién continuada de la
SECOT y de la SER. Editorial MASSON 6/04/2011

Abril Martorell, F. “El Informe Abril”. Jano 1991; Vol. XLI (963): 45-69

Sanchez Caiizares, M.A. Externalizacion de la Cirugia protésica de rodilla: Valoracidn de
la viabilidad econdmica y grado de satisfaccién del paciente. Tesis Doctoral.
Universidad de Murcia. 2017

Lanagran A. Andlisis de resultados en la externalizacidn de procesos quirurgicos en
traumatologia: Sindrome del Tunel Carpiano. Tesis Doctoral. Universidad de Murcia.
2023.

Ariza J, Euba G, Murillo O. Infecciones relacionadas con las prétesis articulares. Enferm
infecc Microbio Clin 2008; 26(6):380-90

Gracia M, Miranda |, Orenga S. Fracturas periprotésicas de fémur sobre protesis de
cadera y rodilla. Analisis de una serie de 34 casos y revision de las series espafiolas en
los ultimos 20 afios.

Oteo L. La externalizacidon como valor para el desarrollo y consolidacion del SNS.
Sistema Nacional de Salud: Externalizacion, integracidén y custodia de competencias y
activos esenciales. Rev adm sanitaria. 2008;6(2): 254-86

Parra Gordo ML. Aflojamiento protésico aséptico, ostedlisis por microparticulas o
sindrome de movilizacién protésica. Diagndstico por imagen. 2020.141-578
Faig-Marti J, Faig Garrober J. Resultados de las prétesis totales de cadera recubiertas
de hidroxiapatita con un seguimiento de 5-15 afios. Rev. Ortop Traumatolo
(Madrid)2007; 51:123-30

Tomas wc, Parvataneni hk. Early polyethylene Failure in a modern total hip phrosthesis:
a note of caution. J Arthroplasty. 2020 May: 35(5)1297-1302.

Petis S, Howard J. Surgical approach in primary total hip arthroplasty: anatomy,
technique and clinical Outcomes. Can j Surg. 2015 Apr; 58(2):128-39

[Fecha]



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

BIBLIOGRAFIA

Goh G, Parvizi J. Nerve injuries following total hip arthroplasty: The influence of
surgical Approach. Orthop Clin North Am. 2022 Apr;53(2):129-137

Ait M. Posterolateral Approach in total hip Arthroplasty. Int Orthop.2020
Dec:44(12)2577-2585

Joiles B. Posterior versus lateral surgical approach for total hip arthroplasty in adults
with osteoarthritis. Cochrane Database Syst Rev. 2004;( 1) CD003828

Gonzdlez Vélez A. Romero M. The cost of infection in hip arthroplasty: a match case-
control study. Rev Esp Ortop Traumatol. 2016 Juli-Aug;60(4):227-3

Lopez-Zabala I. Psoas Abcess asssociated with hip arthroplasty infection. Rev Esp
quimioter. 2013; Sep;26(3):198-202.

Capodn-Garcia D. Causes for revision surgery in total hip replacement. A retrospective
epidemiological analisis. Rev Esp Ortop Traumatolo.2016 May-Jun;60(3):160-6

Martinez Suarez M. Rates of Surgical wound infection in hip arthroplasty (2007-2015). J
Healthc Qual Res.2018. Jul-Aug;33(4):2019-224.

Gdbmez Palomo J. Risk factors associated with periprosthesic infection in patiens with
femoral neck fracture: A case-control study.

Castel Ofiate A. Prevencot Project. ¢ Do we follow international guidelines to prevent
surgical site infection in orthopedic elective surgery? Rev Esp Cir Ortop Traumatol.2022
Jul-Aug;66(4):306-314

Goodair B. Outsourcing health-Care services to the private sector and treatable
mortality rates in England, 2013-20: an obsevational Study of NHS privatisation. The
Lancet Public Health. 2022 July. 7(7): 638-646

Cebrian F. Analisis retrospectivo de la luxacion de artroplastia de cadera en base a la
experiencia de 1643 casos intervenidos en el Hospital General Universitario Santa Lucia
de Cartagena en el periodo 2010-2017. Tesis Doctoral. Universidad de Murcia.2017

Finerman G. Heterotopic ossification folowing hip replacement or spinal cord injury.
Two clinical Stydies with EHDP. Metab bone Dis Relat Res.1981;3(4-5): 337-42

Roos B. Circumferencial proximal femoral allografts in revision hip arthroplasty: four to
20 years follow-up. Hip int. 2013 Jan-Feb;23(1):66-71

Flack N. A review of the anatomy of the hip abductor muscles, gluteus medius, gluteus
minimus and tensor fascia lata. Clin Anat.2012 Sep; 25(6): 697-708

[Fecha]



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

BIBLIOGRAFIA

Preininger B. Diagnostic and therapy of luxation after total hip arthroplasty.
Orthopade.2014 Jan;43(1): 54-63

Stryla w. Algorithm of physical therapy exercises following total hip artroplasty. Pol
orthop Traumatol. 2013 Jan 9; 78:33-9

Borre Ortiz. Utilidad del cuestionario SERVQHOS para medir la calidad percibida por la
atencion de enfermeria. CES Salud Publica. 2014;55:127-136

Naranjo M. Pedroza X. Anestesia para el paciente geridtrico sometido a artroplastia de
cadera. Revista de ciencia, tecnologia e innovacién. 2018;(4)

Prieto A.éEs conveniente regular las externalizaciones?é Es factible una regulacién de
las externalizaciones?. Rev. Adm Sanitaria.2008;6(2):323-32

Murcia.A. Luxacidn Recidivante de proétesis de cadera. Rev Ortop
Traumatol.2006;50:454-67

Sarasqueta C, Escobar A, Arrieta Y. Artroplastia primaria de cadera: Resultados en el
primer afio y factores predictores de mala evolucidn. Rev Esp Traumatol.2012;56(1):3-
10

Sdnchez M. Privatizacién de la asistencia sanitaria en Espafia.1 Ed. Madrid:
Fundaciones alternativas;2014. 35-46

Fernandez E. Tipologia de la gestion de los servicios en el Ayuntamiento de Madrid. En:

Il curso de direccidn Publica Local, instituto Nacional de Administracion Publica.
Madrid;2003.

Mds-Sabaté. Un nuevo modelo de externalizacidn (terciarizacién/ Outsourcing) en la
administracion publica. En: IX congreso internacional CLAD sobre la reforma del Estado
y de la administracién Publica. Madrid; 2014:1-9

Aguild J, Soria V. Gestidn clinica en Cirugia. 22 ed. Madrid: Aran; 2016.468-474.

Rivo E. Externalizacidn: Mas alla de la subcontratacion. En: La gestidn de la diversidad:
IX Congreso Hispano- francés. Logrofio;1999: 725-30

Diaz R. Patient Satisfaction: The driving forcé center of health care systems. Rev Calid
Asist.2002;17(1): 22-9




ANEXOS

ANEXO




ANEXO




ANEXO




ANEXO




