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Resumen

Antecedentes: Las fracturas de cadera intracapsulares son una lesion por fragilidad que afecta al
adulto mayor. Actualmente se recomienda reemplazo total de cadera (RTC) el cual se puede realizar
por diferentes abordajes quirdrgicos. El abordaje anterior en Colombia ha sido poco descrito.
Objetivo: Caracterizar los desenlaces funcionales y radiograficos del RTC secundario a trauma
realizados en pacientes mayores de 65 afios del Programa de Ortogeriatria del Hospital Universitario
Fundacion Santa Fe (FSFB) durante enero 2014 - enero 2019. Metodologia: Serie de casos en donde
los casos son los eventos quirdrgicos realizados en pacientes con diagnostico de fractura de cadera y
RTC por abordaje anterior, excluyendo pacientes con fracturas patolégicas. Se utiliz6 estadistica
descriptiva para resumir las variables. El protocolo fue aprobado por el comité de ética de la
Fundacion Santafé de Bogota. Resultados: Se describen 46 eventos. El seguimiento fue del108 dias
(Q1:62;Q3:880), la edad promedio fue 80 afios (DE 9). La duracion promedio de la cirugia fue 125
minutos (DE 24). No hubo mortalidad asociada al procedimiento quirargico. Desenlace funcional
(PARKER) mejora a los tres meses del posoperatorio y a los doce meses mejora. Desenlaces
radiol6dgicos, el 80% de las radiografias tuvieron problemas de técnica. No diferencias de longitud de
la extremidad operada comparada con la contralateral. El offset general, a los 12 meses la mediana es
93 (Q1:86; Q3:103) en la cadera operada y 96 (Q1:88; Q3:105) en la contralateral. Conclusiones: No
se sugieren diferencias clinicas en las pruebas de funcionalidad posoperatorias al comparar con los
valores prefractura. En cuanto a los desenlaces radiolégicos se puede concluir que se guardé simetria

con respecto a la cadera contralateral.
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Abstract:

Background: Intracapsular hip fractures are a fragility injury that affects the elderly. Total
hip replacement (THR) is currently recommended, which can be performed by different
surgical approaches. The anterior approach in Colombia has been little described. Objective:
To characterize the functional and radiographic outcomes of the THR secondary to trauma
performed in patients older than 65 years of the Orthogeriatric Program of the Fundacion
Santa Fe University Hospital (FSFB) during January 2014 - January 2019. Methodology:
Case series where the cases are surgical events performed in patients diagnosed with hip
fracture and THR by anterior approach, excluding patients with pathological fractures.
Descriptive statistics were produced to summarize the variables. The protocol was approved
by the ethics committee of the Fundacién Santafé de Bogota. Results: 46 events are
described. The follow-up was 108 days (Q1:62;Q3:880), the average age was 80 years (SD
9). The mean duration of surgery was 125 minutes (SD 24). There was no mortality
associated with the surgical procedure. Functional outcome (PARKER) improves three
months postoperatively and improves twelve months later. Radiological outcomes, 80% of
the radiographs had technical problems. There are no differences in the length of the operated
tip compared to the contralateral one. The general offset, at 12 months the median is 93
(Q1:86; Q3:103) in the operated hip and 96 (Q1:88; Q3:105) in the contralateral hip.
Conclusions: No clinical differences are suggested in postoperative functionality tests when
compared with prefracture values. Regarding the radiological outcomes, it can be concluded

that symmetry was maintained with respect to the contralateral hip.

Version del protocolo 4 8



1. Introduccidn

1.1 Planteamiento del problema

Las fracturas por fragilidad ocurren posterior a un trauma de baja energia (1). La prevalencia de este
tipo de fracturas en la poblacién geriatrica es alta, en el afio 2000 se reportaron alrededor de 9 millones
de fracturas por fragilidad, de las cuales, las mas frecuentes fueron las fracturas de radio distal,
cuerpos vertebrales, cadera y pelvis (2). Dentro de las fracturas por fragilidad, la fractura de cadera
se asocia a mayores indicadores de morbimortalidad (3). La mortalidad al mes posterior a una fractura
de cadera es 11% para los hombres y 6% para las mujeres (4), incluso a pesar de su tratamiento

adecuado y oportuno, se calcula una mortalidad anual entre 14% al 36% (5).

Las fracturas de cadera se dividen en fracturas intracapsulares y fracturas extracapsulares del femur
proximal. Las fracturas intracapsulares corresponden con aproximadamente el 60% de las fracturas
de cadera (6). El tratamiento quirdrgico de estas fracturas depende de la edad del paciente, el grado
de estabilidad de la fractura y la posibilidad de intervenir al paciente (7). Al rededor del 80% de las
fracturas intracapsulares de cadera son desplazadas, esto aumenta el riesgo de necrosis avascular de

la cabeza del fémur por disrupcion de la vasculatura que irriga la cabeza femoral (8).

Entre las complicaciones después de una fractura de cadera se encuentra que el 40% requiere de
alguna ayuda mecanica para caminar, el 60% requiere de alguna asistencia técnica, el 33% de los
pacientes se vuelven totalmente dependiente, adicionalmente el 5 al 15% de los pacientes tienen una

segunda fractura de cadera (4).

En Colombia en el Hospital San José entre el 2014 y el 2016 reportan 109 pacientes con fracturas de
cadera, la edad media fue 81 (Q1 29, Q3 93) afios, las fracturas intertrocantericas fueron las méas
comunes, las transcervicales 19.8% y las basicervicales 4.2%, el 74% de los pacientes tenian
comorbilidades y factores de riesgo, el tratamiento més frecuente fue osteosintesis, seguido de
artroplastia en un 47% aproximadamente, la artroplastia total fue la mas comin en un 66% comparada
con la hemiartroplastia en un 33%; dentro de las complicaciones reportan muerte en el postoperatorio

en el 5.2%, reintervencion en 3.1% y fractura peri implanté en 2.1% (9).

La prevalencia de las fracturas por fragilidad se incrementé debido al aumento de la poblacion
geriatrica (10). Se espera que para el afio 2050 la prevalencia de fracturas de cadera sea

aproximadamente de cuatro veces la actual (11). La incidencia anual de fractura de cadera en Latino
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América varia entre 40 -362/100.000 habitantes (4). En respuesta a esta condicion se han definido en
el mundo modelos de atencion médica en los que predomina la multidisciplinariedad en el manejo

entre ortopedistas y geriatras (12).

Estos centros de cuidado del paciente adulto mayor con fracturas por fragilidad se centran en el
principio que la mayoria de los pacientes se benefician de un manejo quirurgico de la fractura pues
este les permite un retorno a la actividad mas rapido y mejor control del dolor (13). Dentro de los
objetivos definidos por los centros especializados en el manejo de fracturas de cadera en poblacién
mayor estan: a) reducir el tiempo de espera hasta la cirugia, la meta es realizar el procedimiento
quirargico durante las primeras 48 horas posterior al trauma, b) disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria e c) iniciar el proceso de rehabilitacion tempranamente. Se espera que en el cumplimiento
de estos objetivos impacte en la reduccion de complicaciones cardiopulmonares, infecciosas y

tromboembolicas relacionadas con la postracién (14).

La técnica quirdrgica se relaciona con el tiempo de recuperacion, abordajes menos invasivos con
menos compromiso de los tejidos blandos, como es el abordaje anterior de la cadera, se asocia a mejor
control del dolor en el postoperatorio temprano, mejor funcionalidad de la cadera cuando se compara
con otros abordajes (15). Sin embargo, dentro de las desventajas de este abordaje se describen

complicaciones relacionadas con la necesidad de una mayor curva de aprendizaje (16).

Un estudio retrospectivo observacional, en 100 pacientes que fueron llevados a artroplastia primaria,
mostro que puede existir diferencias en los desenlaces funcionales dependiendo del tipo de cirujano,
sin embargo no especifica el grado de experiencia de cada cirujano y la técnica quirdrgica que usa
cada uno, aclarando que esto no quiere decir una mala practica, defectos en la técnica o inadecuada

comunicacion con el paciente (17).

El reemplazo total de cadera busca restaurar la biomecanica de la cadera del paciente y con esto su
funcionalidad, una pardmetro importante es la preservacion de la longitud de la extremidad sin
comprometer la estabilidad de la proétesis, la discrepancia de longitud es una causa frecuente de
insatisfaccion y de litigio, aproximadamente uno de cada 3 pacientes se quejan de sentir discrepancia

de longitud de la extremidad despues de un reemplazo total de cadera (18)

En todo postoperatorio de reemplazo articular de cadera se debe hacer una evaluacion clinica y
radioldgico identificando el posicionamiento de todos los componentes protésicos (19). La radiografia
permiten evaluar de una forma mas objetiva la adecuada posicion de la protesis y en el postoperatorio

tardio identificar de forma temprana las tres mayores complicaciones las cuales son: lucencia
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periprétesica, esclerosis o proliferacion 6sea y fallas o fracturas de los componentes (19). Hasta un
30% de 1114 pacientes reportaron discrepancia en longitud de la extremidad en el postoperatorio de
artroplastia de cadera, el 36% de estos fue una discrepancia anatbmica medida desde la espina iliaca
antero superior al maléolo medial y el 64% tenia una discrepancia funcional de la extremidad

secundario a alteraciones de la columna y/o de la extremidad que ocasionaba disbalance pélvico (18).

En el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogotad desde mediados del afio 2014 se
implementa el “Programa Ortogeriatrico” acreditado por la Joint Comition International en diciembre
del 2018, como un escenario mas seguro para los pacientes que presentan fractura por fragilidad,
programa encabezado por geriatras y ortopedista, lo cual ha permitido el manejo integral del paciente
disminuyendo las altas tasas de mortalidad que se reportan en pacientes mayores con multiples

comorbilidades que presentan fracturas intra articulares de la cadera.

1.2 Justificacion

El aumento de la expectativa de vida junto con el incremento en la incidencia de fracturas por
fragilidad en éste grupo etario exige de escenarios mas seguros e integrales logrado con el “Programa

de Ortogeriatria”.

Los abordajes mas usuales para realizar el reemplazo articular de cadera son el posterolateral, el
anterolateral y el directo anterior. Siempre buscando mejores desenlaces funcionales, disminuir el
tiempo quirdrgico, con menos tasas de complicaciones, independiente del abordaje se debe lograr un
adecuado posicionamiento de los componentes protésicos con una adecuada estabilidad de los

mismos.

La evidencia a la fecha aln es controversial e insuficiente, los estudios disponibles que comparan
resultados funcionales en pacientes llevados a un reemplazo total de cadera de forma electiva no
muestra diferencias funcionales significativas a largo plazo al comparar el abordaje posterolateral
versus un abordaje anterior directo, sin embargo, la validez externa de estos estudios, no permite que
se extrapole los resultados a la poblacidn geriatrica con fracturas de cadera que se llevan a artroplastia,
hoy en dia existe una preferencia por los cirujanos a realizar el abordaje posterolateral en este tipo de

fracturas.

Con este estudio se pretende objetivizar los desenlaces funcionales y radiologicos de los pacientes

del centro ce cuidado clinico de Ortogeriatria que fueron llevados a RTC por via anterior. En
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Colombia aun no esta descrito estos desenlaces, por lo cual podria suplir vacios existentes al momento
de toma de decisiones del abordaje ideal en el paciente adulto mayor con fractura de cadera que se

llevara a reemplazo total de cadera.

2. Marco Tedrico

La medicina actual se debe preparar a un cambio en la incidencia de las patologias, dado a que la
expectativa de vida aumenta de forma considerable. En siglos pasados la esperanza de vida era muy
baja, a partir del siglo XX el incremento en la esperanza de vida constituye uno de los hechos de

mayor interés a nivel mundial (20).

Estan descritos varios abordajes quirdrgico para realizar un reemplazo articular de cadera, los méas
comunes son el abordaje anterior, anterolateral, posterior y lateral. Cada abordaje esta acompafiado
de una curva de aprendizaje, que puede afectar los desenlaces, enfocarse en un solo abordaje aumenta
la experiencia, mayor detalle de los aspectos anatdmicos, mejorando la técnica de conservacion

muscular, optimizando instrumentos quirdrgico y disminuyendo complicaciones (21).

Cada técnica quirargica tienes su beneficios y riesgo, por ejemplo, el abordaje posterior podria tener
mayores tasas de luxacion, el abordaje lateral puede lesionar el nervio gluteo superior, el abordaje
posterior produce menos dafio del abductor comparado con el lateral, sin embargo no hay diferencias
funcionales en los estudios clinicos. Con el abordaje anterior se puede lesionar el nervio cutaneo
femoral lateral complicacion que se disminuye haciendo la incision mas lateral y distal al tensor de
la fascia lata, el plano intermuscular e internervioso del abordaje anterior disminuye el dafio muscular,
usando este abordaje se facilita la movilidad temprana, reduce la estancia hospitalaria, sin embargo

los beneficios a largo plazo no son mayores (21)

Entre el 2005 y el 2010 se encontr6 en el registro Suizo de artroplastia de cadera 78098 casos de
reemplazos de cadera, de los cuales 0,5% requirieron alguna revisién por luxacion, produciéndose
esta complicacién en el primer afio en un 69%, con un seguimiento medio de 2.7 afios, los principales
factores que se asocian a revisiones fueron: el tamafio de la cabeza del componente femoral, el género
femenino, fractura del cuello femoral o osteonecrosis de la cabeza femoral y el abordaje minimamente
invasivo (incluyendo lateral, posterior o dos incisiones) comparado con el abordaje posterior basados

en la descripcion de Moore (22).

Un estudio prospectivo que incluye 88 casos de reemplazos total de cadera primario realizados por el

mismo cirujano, 41 fueron realizados por un abordaje anterior comparado con 47 realizados por un
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abordaje posterior. Los pacientes a quienes se les realizo el reemplazo articular por via anterior
tuvieron menos estancia hospitalaria, una incision de menor tamarfio, menor tiempo en movilizarse de
forma independiente comparado con los pacientes a quienes se les realizo un abordaje posterior, en
cuanto al tiempo quirargico fue mayor cuando se realizé el abordaje anterior, no hubo diferencia en
cuanto a perdidas sanguineas, tasas de transfusion y disminucién de la hemoglobina entre los dos
grupos, neuroapraxia del nervio femorocutaneo lateral fue de 17% con el abordaje anterior, sin
embargo todos los pacientes tuvieron una resolucion total de los sintomas, en cada uno de los grupos
un paciente presento discrepancia en longitud de las extremidades, en cuanto a las medidas
radiografias, ni en las escalas SF 36 y WOMAC no hubo diferencias significativas entre los dos

grupos (23).

Una de las ventajas del abordaje anterior es su diseccion por planos intermusculares y nervioso,
logrando una diseccion roma entre el musculo sartorio y el musculo tensor de la fascia lata, mas
profundo se busca el plano entre el recto femoral y el tensor de la fascia lata llegando hasta la capsula
articular, el paciente va posicionado en decubito supino lo que es mas comodo para el anestesiologo,
al estar el paciente en esta posicién la orientacién de los implantes podria ser mas reproducible, se
facilita el uso del intensificador, el cirujano puede medir intra operatoriamente la longitud de la

extremidades, y tiene una rehabilitacion mas rapida y menor riesgo de luxacion (21,24).

Histéricamente el abordaje posterolateral es el mas usado, los defensores de esta técnica refieren
resultados excelentes a largo plazo, para lograr una exposicion de la articulacion con esta técnica
quirdrgica se debe desinsertar los rotadores externos que se reinsertan posterior a la colocacion de
componentes protésicos, en este abordaje es mas dificil comparar la orientacion del implante y al
estar el paciente en declbito lateral, las proyecciones radiogréaficas son menos fiables comparadas

con el abordaje anterior cuando el paciente esta en decubito supino (21,24).

Independiente de cual sea el abordaje, el objetivo es lograr una rehabilitacion temprana, para los
pacientes con abordaje posterior se debe evitar hiperflexién, rotacién interna y la aduccion, por lo
general los paciente deben usar un cojin abductor, las recomendaciones para el abordaje anterior son

evitar la hiperextension y la rotacion externa (23).

Un meta analisis donde compara el abordaje anterior y el posterior publicado en el 2015, 17 estudios
cumplieron con los criterios de inclusién todos publicados entre el 2006 y el 2014, incluyendo 2302
pacientes, en este estudio no diferencian cuantos pacientes fueron llevados por artroplastia primaria
o por fractura intracapsular, sino que los dividen en dos grandes grupo, abordaje anterior 980

pacientes, 1129 abordaje posterior, no encontraron diferencias entre los dos grupos en cuanto a
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desenlaces funcionales y dolor, perdida sanguinea, fracturas intraoperatorias, tiempo quirargico, ni
en la tasa de pacientes dado de alta al hogar o a centros de rehabilitacion, no hubo diferencia
significativas en el porcentaje de copas posicionadas en la zona segura de Lewinnek, en el
compromiso de tejidos blandos medidos con marcadores inflamatorios o musculares, ni en la
recuperacion de marcha basados en analisis de marcha espacio temporal. Sin embargo se mostro
menos estancia hospitalaria, menos luxaciones con el abordaje anterior, los pacientes tenian un menor
indice de masa corporal menor en el grupo de abordaje anterior y en el primer dia del postoperatorio
los pacientes de abordaje posterior requirieron mas opioides. Este estudio concluye que no puede
establecer la superioridad de un abordaje u otro, el abordaje anterior podria proveer beneficios en
cuanto al dolor y desenlaces funcionales, estancia hospitalaria, luxacién y consumo de medicamentos,
si bien no hay diferencias significativas en cuanto al porcentaje de pacientes dados de alta al hogar y
las zonas seguras de Lewinnek para el posicionamiento del acetabulo, se mostro una tendencia que
favorece el abordaje anterior. El abordaje posterior tuvo una tendencia a menos perdidas sanguineas,

menos tiempo quirdrgico siendo los resultados estadisticamente no significativos (25).

En un estudio multicéntrico que incluye 3018 pacientes que fueron llevados a artroplastia primaria,
sujetos que participaron en el estudio PEPPER (Pulmonary Embolism Prevention after Hip and Knee
Replacement), los dividieron en tres grupo acorde a la relacion del musculo gluteo medio durante el
abordaje siendo posterior, anterior y transgliteo, evaluando los desenlaces de cada grupo con las
escalas Hip Osteoarthritis Outcomes Survey (HOOS JR.), Patient-Reported Outcomes Measurement
Information System Physical Health score (PROMIS-PH) y Numeric Pain Rating Scale (NPRS). En
la escala HOOS en el primer mes para el grupo transgliteo hubo una menor mejoria comparado con
los otros dos grupos, sin mostrar diferencias entre el abordaje anterior y posterior, posteriormente no

encontraron diferencias significativas entre los tres grupos a los tres y seis meses (26).

La posicion final de todos los componentes es fundamente en la funcion de la cadera y en reducir el
pinzamiento o luxaciones posteriores, la posicion de la copa se describe como la relacion espacial
entre el centro rotacional de la cadera y la pelvis, asi como la orientacion de la copa alrededor del
centro de rotaciéon. Una posicion inadecuada puede afectar el balance pélvico, ocasionando pobres

desenlaces funcionales y discrepancia de las extremidades (27).

La literatura recomienda una inclinacion acetabular de 40° con una anteversion de 25° y esta debe

cubrir 180° la cabeza femoral (28).

De forma rutinaria se debe evaluar el posicionamiento de la prétesis en una radiografia

anteroposterior, con maxima extension de las extremidades y rotacién interna, con el rayo centrado
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en la sinfisis del pubis. La posibilidad de usar imagenes digital intraoperatorias permite confirmar el
posicionamiento de los implantes y realizar modificaciones en el mismo acto quirdrgico, lo cual
mejora la posicion final de los compontes en un reemplazo articular de cadera, sin incrementar de
forma importante el tiempo quirdrgico dado a que tomar una imagen digital toma alrededor de 5
minutos; un estudio retrospectivo de casos y controles cada grupo conformado por 50 pacientes,
siendo el grupo control el que se realizo el reemplazo total de cadera sin uso de imagenes digitales
intraoperatorio, comparado con los pacientes quienes se les realizaba la misma intervencion
quirargica usando imagenes digitales intraquirdrgicas, a los dos grupos se les tomo una radiografia
definitiva en sala de recuperacién post anestesia y se evalué el posicionamiento de los implantes,
intraoperatoriamente en el 86% de los pacientes se realizaron cambios intraoperatorios con el uso de
imagenes digitales, lo mas comun fue para ajustar la longitud de la extremidad y el offset femoral,
disminuyendo los valores atipicos en el grupo en donde se uso imagenes intraoperatorio comparado
con el grupo de control en la discrepancia de longitud (20% casos vs 52% control), offset (18% casos
vs 44% control), inclinacion (0% casos vs 7% control) y version acetabular (0% casos vs 4% control)
(29).

Errores en la longitud de la extremidad y del offset pueden ser minimizado mas no eliminados por
completo, se recomienda un planeamiento preoperatorio, identificar intraoperatoria marcadores en la

pelvis y fémur, uso de imagenes computarizadas intraoperatorio (18).

Un estudio retrospectivo en 21 pacientes quienes fueron llevados a una cirugia de revision por
discrepancia de longitud sintomatica, con un tiempo medio de 8 meses de una artroplastia total de
cadera, 15 pacientes requirieron revisién del componente acetabular, tres requirieron revisién del
componente femoral y los otros requirieron revision de ambos componentes, 13 copas se encontraban
suboptimas por aumento de la version o una excesiva abduccién, 6 copas estaban posicionadas
inferior a la posicion anatémica, los componentes femorales fueron revisados por un offset no
anatémico, finalmente el estudio concluye indicando que la discrepancia de longitud despues de una
artroplastia de cadera se puede asociar con dolor, parestesias e inestabilidad, una evaluacién de la

posicién y orientacion de los componentes podria revelar la causa de discrepancia (30).

A continuacion se describen los parametros para evaluar la estabilidad y adecuado posicionamiento
de los componentes protésicos, y en los anexos evidenciaran la imagen de dicha medicion (18)(19)

(31)(32)(33)(34):
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. Longitud de la extremidad: Se pasan dos lineas paralelas una entre el borde inferior del
isquion y la otra entre los trocanteres menores, se mide la distancia entre estas dos lineas con una

linea perpendicular. Una diferencia con la contralateral puede ocasionar cojera.

. Inclinacion acetabular: dicho dngulo se mide desde los margenes del acetadbulo hasta la linea
biisquidtica, el rango normal es entre 30 a 50°, disminucion de este angulo puede dar mas estabilidad
a la cadera acosta de reducir la abduccion de la cadera, lo contrario cuando el angulo esta aumentado

hay mayor riesgo de luxacion

. Posicion del vastago femoral: donde la punta del vastago debe estar centrado en el canal
medular o debe estar ligeramente en valgo. Lo ideal es que la punta del vastago este en el centro del

canal medular con un valgo de 5 a 10°

En cuanto al “offset femoral” definido como la distancia perpendicular al eje anatomico del fémur al
centro de rotacion de la cabeza femoral y el “offset acetdbular” medida desde el borde medial de la
gota de lagrima al centro de rotacién del acetabulo, una cohorte prospectiva indica una relacién entre
el aumento del offset femoral con mejores desenlaces funcionales, un aumento offset femoral y
acetabular se relaciond con un mejor puntaje en la escala funcional pero no fue significativo como el

offset femoral evaluado de forma independiente (35).

Muchos tipos de complicaciones se pueden presentar relacionadas a los implantes protésicos, indagar
en el pacientes, analizar el tipo de implante, tener una evaluacion radiologica son el primera paso para
el diagnostico, esto podria ser suficiente para diagnosticar la complicaciones y plantear un
tratamiento, sin embargo, de ser necesario se deberan ampliar los estudios con otras imagenes como
la resonancia magnética, la tomografia computarizada, la ecografia, el SPECT, cada una con sus

ventajas y desventajas permitiran precisar el diagnostico (36).

Las complicaciones posterior a una artroplastia de cadera se pueden clasificar en tempranas o tardias,
las primeras incluye luxacién o subluxacion de los componentes protésicos, reportada en un 0,3% al
10%, los factores de riesgo son trauma, pobre tono muscular, malposicion de los implantes, el
abordaje también podria influir siendo mas frecuente con el abordaje posterolateral, estas
complicaciones pueden aparecer en el postoperatorio inmediato, otras complicaciones tempranas son
hematomas y la patologia tromboembolica, esta Gltima con importante aumento de la mortalidad
perioperatoria del 2 al 3% despues de un trombo embolismo pulmonar, respuesta protectora a la
cirugia que ocasiona disminucién de la carga al implante llevando a osteoporosis o disminucién de la
densidad Osea. Las complicaciones tardias son aflojamiento aséptico o séptico donde debo buscar

radiograficamente readiolucencia y movimiento protésico (37).
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La lucencia es una linea esclerética o radiopaca entre la interface del cemento y el hueso o una linea
esclerdtica en el borde de la prétesis donde se espera que no crezca hueso, la cual debe ser menor de
dos mm (19), otro hallazgo radiografico que puede estar presente en las radiografias de seguimiento
es la osificacion herterotopica alrededor de los tejidos de las caderas se pueden producir hasta en un
50% de los pacientes y aproximadamente el 70% de los pacientes son sintomaticos (34).
Adicionalmente siempre buscar en la radiografia lineas radiolucidas periprotésicas que hagan

sospechar de una fracturas periprotésica, la cual en fémur es de 4.1% (38).

En 1993 Parker publica la capacidad de dos escalas como predictores de mortalidad a un afio, la escala
de movilidad evalua la capacidad y el grado de independencia para desplazarse en la casa, fuera de la
casa y para hacer compras, dando una puntuacion de 0 a 9 siendo nueve el mayor grado de
dependencia del paciente; mientras que la escala mental da una puntuacion de 0 a 10 correspondiendo
a cada respuesta correcta que tenga el paciente a la respectiva pregunta permitiendo evaluar el grado
de orientacién del paciente. El 73% de 882 paciente que tuvieron una escala de movilidad menor a 5
fallecieron, con una sensibilidad de 0.73, una especificidad de 0.62, VPN 0,81, VPP 0,51. Mientras
que el 71% de 882 pacientes que tuvieron una escala mental mayor de 7 vivieron, con una sensibilidad
de 0,61, especificidad de 0,71, VPN 0,77, VPP 0,54. El 84% de los pacientes que tuvieron una escala
de movilidad o mental mayor de 5y 7 respectivamente sobrevivieron al afio, al sumar las dos escalas

el 59% de los paciente fallecieron (39),

El nivel funcional antes de la fractura, evaluado con New Mobility score (NMS) (Parker and Palmer
1993), es un predictor fuerte e independiente de desenlaces en pacientes con fracturas, sin embargo
la edad y el tipo de fractura son las Unicas variables independientes que se asocia a desenlaces a corto
plazo, consideraron nivel de discapacidad bajo o alto si el puntaje era menos o mayor a 6, con esta
escala evaltan la habilidad para moverse de un lado a otro acorde al grado de dependencia de las
personas; tener mas edad, una escala funcional menor a seis y tener una fractura intertrocanterica
fueron los principales predictores para no recuperar la independencia en la movilidad bésica,

prediciendo el 84% de los casos (40).

Lo usual de los paciente de los programas de ortogeriatria es que ademas de ser mayores de edad con

fragilidad 6sea, tengan maltiples comorbilidades.

Hoy en dia no se debe evaluar estos pacientes solo por su fractura, sino debe ser manejado como un
conjunto donde se tenga en cuenta, la presencia simultanea de patologias cronicas y su estado actual,

dado a que esto puede afectar a la progresion de enfermedades e incrementar el riesgo de muerte, por
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lo cual las comorbilidades deben considerarse en el diagnostico, tratamiento y pronostico en cada

problema de salud (41).

En Espafia hay reportes que de diez pacientes mayores de 65 afios polimedicados nueve presentan
enfermedades endocrinoldgicas o cardiovasculares, tres cuartos padecen de cinco o mas patologias
crénicas y los pacientes que tienen mejor calidad de vida fueron lo que realizaban mayor actividad

fisica, con un indice de Charlson menor y menos problemas locomotores o psicoldgicos (41).

Un estudio de cohorte realizado en Argentina en 124 pacientes con fractura de cadera donde evaluaron
la mortalidad a largo plazo y factores predictores de muerte, describen que los principales factores
fueron sexo masculino, la edad, demencia y enfermedad coronaria, las comorbilidades en orden de
prevalencia fueron hipertension arterial, dislipidemia, demencia, tabaquismo, enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular y diabetes mellitus, y el 84% de los pacientes

presentaban un indice de Charlson menor o igual a 2 (4).

El indice de Charlson propuso en 1987, fue creado con el fin de desarrollar un instrumento pronostico
de comorbilidades que individualmente o en conjunto pudieran influir en el riesgo de mortalidad a
corto plazo del paciente, tiene un indice de confiabilidad interobservador alto, con una validez
predictiva aumentando el riesgo relativo entre 1.45y 2.4 por cada punto que incremente la puntuacion
total (42).

3. Pregunta de investigacion

¢ Cuales son los desenlaces funcionales y radiograficos de los eventos quirdrgicos de reemplazo total
de cadera por via anterior realizados en el Programa de Ortogeriatria por fractura intracapsular de

cadera?

4. Objetivos
4.1 Obijetivo general

Caracterizar los desenlaces funcionales y radiograficos de los eventos quirdrgicos realizados en
pacientes mayores de 65 afios del Programa de Ortogeriatria con fracturas intracapsulares de cadera
que son llevados a reemplazo articular total en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe durante
enero 2014 - enero 2019
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4.2 Obijetivos especificos

1. Caracterizar la demografia de los eventos quirtrgicos de reemplazo total de cadera por via
anterior realizados en el Programa de Ortogeriatria por fractura intracapsular de cadera
durante el periodo de estudio

2. Caracterizar el proceso quirdrgico y posoperatorio de los eventos quirlrgicos de reemplazo
total de cadera por via anterior realizados en el Programa de Ortogeriatria por fractura
intracapsular de cadera durante el periodo de estudio

3. Describir el estado funcional segln la escala PARKER antes de la fractura, posquirdrgico y
por edad de los eventos quirdrgicos de reemplazo total de cadera por via anterior realizados
en el Programa de Ortogeriatria por fractura intracapsular de cadera durante el periodo de
estudio

4. Describir caracteristicas radiol6gicas de la posicion de la prétesis en el posoperatorio
inmediato y al afio (longitud de la extremidad, centro de rotacién horizontal y vertical,
inclinacion acetdbular, posicion del véastago, offset femoral, relacion articulo trocantérica) de
los eventos quirtrgicos de reemplazo total de cadera por via anterior realizados en el

Programa de Ortogeriatria por fractura intracapsular de cadera durante el periodo de estudio

5. Metodologia
5.1 Tipoy disefio de estudio
Estudio observacional, descriptivo, de tipo serie de casos

Definicién de caso:

Se define el caso el evento quirdrgico realizado en paciente que ingreso al programa de ortogeriatria
de la Fundacion Santa Fe de Bogot4, con diagnostico de fractura intracapsular de cadera, que requirid

reemplazo articular por abordaje anterior.

5.2 Tiempo de seguimiento
El seguimiento se realizé desde la fecha en que se tomo la radiografia que evidenci6 la fractura hasta

la fecha de la ultima radiografia disponible en el sistema de la institucién.
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5.3 Poblacion y muestra
Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron al Programa de Ortogeriatria del Hospital
Universitario Fundacién Santa Fe con diagnostico de fractura intracapsular de cadera, a quienes se

les realizé reemplazo articular de cadera por via anterior.

5.4 Criterios de inclusion y exclusion
Inclusién: pacientes mayores de 65 afios que aceptan ingresar al Programa de Ortogeriatria del
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe, con diagndstico de fractura intracapsular de cadera a

quienes se les realiz6 reemplazo articular de cadera por via anterior

Exclusion: enfermedad oncolégica maligna diagnosticada antes de la fractura, que el reemplazo de la

cadera se realice por otra técnica diferente al abordaje anterior.

5.5 Tamafio de muestra

Para el periodo de estudio, se esperara que fueran aproximadamente 35 pacientes

5.6 Muestreo
Se incluyeron a todos los pacientes operados intervenidos por abordaje anterior en la Fundacion Santa
Fe.

5.7 Definicion y operacionalizacion de variables

A continuacidn, se relacionan las variables a estudiar y se anexa la forma como se realizan las
mediciones radiogréaficas. Todas las variables se tomaran de la base de datos del programa de
Ortogeriatria del Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogoté historia clinica del paciente
de la fundacion Santa fe y las mediciones radiografias se realizaran en el programa XERO Viewer
8.1.2.
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Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Nombre Definicion Fuente de Naturaleza Escala Unidades o categorias
informacion
Edad Afios cumplidos en la fecha de | Historia clinica Cuantitativa Razén n = edad en afios
la cirugia )
Continua
Sexo Sexo del paciente Historia clinica Cualitativa Nominal 0 = Masculino
1 = Femenino
indice De | Medida de asociacion entre el | Historia clinica Cuantitativa Razén n = IMC en kg/m?
Masa peso y la talla.
Corporal
IMC = peso / talla?
Diagndstico Diagndstico  principal  del | Historia clinica Cualitativa Nominal Cadigo CIE-10
Principal paciente, segln la clasificacion .
Categorica
del CIE-10
Clasificacion | Diagndstico segun la | Historia clinica Cualitativa Ordinal 1 = Clasificacion 31-B1
AO Fractura | clasificacion AO de Mdller de . o
Categorica 2 = Clasificacion 31-B2

huesos largos

3 = Clasificacion 31-B3
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Puntuacioén Escala que determina | Historia clinica Cualitativa Ordinal N =0a9, segin puntaje
total de la | funcionalidad en pacientes con en escala
escala fractura de cadera, considerado
Movilidad De | como alto predictor de
Parker previo | morbimortalidad. Tomada
a la fractura antes de la fractura
Puntuacion Escala que determina | Historia clinica Cualitativa Ordinal N =0 a9, segln puntaje
total de la | funcionalidad en pacientes con en escala
escala fractura de cadera, considerado
Movilidad De | como alto  predictor de
Parker de los | morbimortalidad. Tomada a los
3 meses 3 meses de la cirugia
Puntuacion Escala que determina | Historia clinica Cualitativa Ordinal N =0a9, segin puntaje
total de la | funcionalidad en pacientes con en escala
escala fractura de cadera, considerado
Movilidad De | como alto  predictor de
Parker se los | morbimortalidad. Tomada a los
12 meses 12 meses de la cirugia
indice De | Valoracion de comorbilidades | Historia clinica Cualitativa Ordinal 1= Ausencia
Charlson del paciente para predecir ] comorbilidad
mortalidad antes de la fractura. Ordinal
2= Comorbilidad baja
3= Comorbilidad alta
Longitud de | Distancia medida entre una | Realizada en el xero | Cuantitativa Continua Medida en cm
la extremidad | linea de referencia biisquiatica
en el | y el trocanter menor. Se evalla
postoperatori | la diferencia con la cadera
0 inmediato contralateral
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Medida en el postoperatorio

inmediata

Longitud de | Distancia medida entre una | Realizadas en el | Cuantitativa Continua Medida en cm
la extremidad | linea de referencia pélvicay el | xero
en el ultimo | trocanter menor. Se evalla la
control diferencia con la cadera
radiogréfico contralateral

Medida en el ultimo control

radiografico
Relacion En la radiografia antero | Se realizara en xero | Binomial Nominal 0= Positiva
articulo posterior de caderas se traza )

1= Negativo

trocantérica linea perpendicular al eje del
del fémur y se evalla si esta pasa 2= Neutra
postoperatori | con respecto al centro de giro
0 inmediato de la cadera

En la primera radiografia del

postoperatorio
Relacion En la radiografia antero | Se realizara en xero | Nominal Nominal 0= Positiva
articulo posterior de caderas se traza )
trocantérica linea perpendicular al eje del 1= Negativo
del fémur y se evalla si esta pasa 2= Neutra
postoperatori | con respecto al centro de giro
o inmediato de la cadera

En la ultima radiografia del

postoperatorio disponible en el

sistema
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OFFSETenel | En la radiografia antero de | Se realizaraen xero | Cuantitativa Continua medida en cm
postoperatori | caderas del postoperatorio
0 inmediato inmediato se mide la distancia
medida desde la punta del
trocanter mayor al centro de
giro de la cadera
Primera radiografia del
postoperatorio
OFFSETenla | En la radiografia antero de | Se realizaraen xero | Cuantitativa Continua medida en cm
Gltima caderas del postoperatorio
radiografia de | inmediato se mide la distancia
control medida desde la punta del
disponible trocanter mayor al centro de
giro de la cadera
Angulo de | En la radiografia antero | Se realizaraen xero | Cuantitativa Continua medida en grados
inclinacion posterior de caderas en el

acetdbular en
el
postoperatori

0 inmediato

postoperatorio inmediato  se
mide el angulo en grados de la
interseccion entre linea
biisquiatica y bordes supero
laterales e inferolateral del

acetabulo.
Realizada en la primera
radiografia de control

postoperatorio
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Angulo de | En la radiografia antero | Se realizaraen xero | Cuantitativa Continua medida en grados
inclinacion posterior de caderas en el
acetabular en | postoperatorio inmediato se
la tltima | mide el &ngulo en grados de la
radiografia de | interseccion entre linea
control biisquiatica y bordes supero
postoperatori | laterales e inferolateral del
o disponible | acetabulo.
en el sistema
Realizada en la dltima
radiografia de control
postoperatorio disponible en el
sistema
Fractura Por historia clinica o por | Por hallazgos en la | Cualitativa Nominal 0=no
periprotésica | hallazgos radiograficos que se | historia clinica o o
identifigue  una  fractura | radiogréficos =S
periprotésica
Fractura del | Por historia clinica o por | Por hallazgos en la | Cualitativa Nominal 0=no
implante hallazgos radiograficos que se | historia clinica o e
identifique una  fractura | radiograficos =S
periprotésica
Complicacion | Cualquier complicacion | Se registrara | Cualitativa Nominal Pregunta abierta
es relacionadas o no al | cualquier tipo de

procedimiento quirdrgico que
se registre durante la
hospitalizaciéon y durante el

seguimiento extrahospitalario

complicacion intra o
extrahospitalaria

registrada en
historia clinica y en

la base de datos
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Hb y | Pardmetro del laboratorio | Se registrara HB y | Cuantitativo Continua Hb en g/dI
hematocrito clinico que permite evaluar | HTO de la base de
cantidad de células rojas del | datos del programa Hto en %
sistema hematopoyético de ortogeriatria.
Registro
prequirurgico, a las
6 horas y 24 horas
postquirdrgico
Duracion de | Es el tiempo registrado de la [ Se  tomara la | Cuantitativo Continua En minutos
procedimient | duracién de la cirugia desde la | informacion de la
0 incision hasta el cierre de la | base de datos del
herida programa de
ortogeriatria.
Muerte Fallecimiento del paciente Se tomara la | Binomial Nominal 0: Si
informacion de la
base de datos del LMo
programa de
ortogeriatria.
Fecha de | Fecha  de reporte  de | Se tomara la | Cualitativa Nominal Pregunta abierta formato
muerte fallecimiento informacion de la DD/MM/AAA

base de datos del
programa de

ortogeriatria.

5.8 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

Se incluyeron en el estudio los pacientes mayores de 65 afios que ingresaron al Programa

Ortogeriatrico por consecuencia de una fractura intracapsular de cadera la cual fue tratada con un

reemplazo total de cadera por via anterior. Los datos analizados se extrajeron de la base de datos

propia del Programa la cual incluye informacién demogréfica, datos de la hospitalizacion obtenidos

por medio del sistema HISSIS de Sonda (plataforma de registro de historia clinica digital utilizado en

Version del protocolo 4

26




el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota) y resultados de escalas de funcionalidad
aplicadas a los pacientes por parte del personal médico asistencial perteneciente al programa
Ortogeriatrico durante su estancia hospitalaria. El investigador principal serd el encargado de

recolectar estas variables.

La evaluacién radiografica se realiz6 de manera digital en el programa XERO VIEWER. El

investigador principal realizara las mediciones en el posoperatorio inmediato y en el control.

5.9 Plan de procesamiento de imagenes radioldgicas

Los investigadores asociados se entrenaron en entender la interpretacion y medicion de cada
variable y contaron con el presente protocolo para garantizar que la informacion se recolecto
de la misma manera, la recoleccion la realizard el investigador principal de forma
independiente para registrar en un formato de Excel disefiado para este fin y guardando
registro con un pantallazo con las respectivas medidas. Dado el caso en que se evidencia una
pobre congruencia entre las mediciones o0 en presencia de valores extremos se reunirdn con

el asesor tematico para realizar las mediciones y dictar un consenso de la medicion.

5.10 Plan analisis de datos

Todas las caracteristicas demogréaficas se describieron segun estadistica descriptiva estandar, las
variables continlas reportadas como una media aritmética y las absolutas como valores absolutos de
frecuencia y distribucién. Se estimé la funcién de densidad de probabilidad de Kernel de los
parametros radioldgicos. En primer lugar, para graficar su distribucion y en segundo lugar para

considerar en conjunto la distribucion de dos curvas.

Para el analisis de datos se utilizd el programa STATA® version 14 y Excel licencia Microsoft

Universidad del Rosario. Los resultados se presentaran en tablas y gréaficas.

5.11  Alcancesy limites de la investigacion

Version del protocolo 4 27



Este estudio de componente descriptivo caracterizd los hallazgos clinicos y radioldgicos de los
pacientes sometidos a este procedimiento. La naturaleza del disefio y la poblacion incluida no permite
hacer inferencia a una poblacién més general, sin embargo, si permitira generar hipétesis para probar
con disefios epidemiolégicos analiticos posteriores. Hasta donde conocen los investigadores, en
Colombia la literatura se refiere a reportes individuales, siendo esta la primera descripcién de una

serie de 45 pacientes.

La poblacién incluida tuvieron diferentes tiempos de evolucion desde que fueron sometidos al
procedimiento, lo que limita la generalizacion de las conclusiones, sin embargo la descripcion
detallada de los resultados funcionales permite generar lineas de base para ser comparadas con

descripciones futuras, como principal aplicacion de la funcién descriptiva de la epidemiologia.

Dado a que es un estudio descriptivo que se basa en la revision de historias clinicas, base de datos y
de las imagenes que se toman de rutina, se intentd minimizar el sesgo de informacion con el uso de
un formulario estandarizado. Para la interpretacion de los datos se tuvo en cuenta las fallas en las

técnicas de toma de radiografias y se reportan los datos faltantes en las historias clinicas.

El aporte al conocimiento clinico lo constituye la descripcion detallada de los desenlaces funcionales
y radiograficos de los pacientes mayores de 65 afios del Programa de Ortogeriatria con fracturas
intracapsulares de cadera que son llevados a reemplazo articular en el Hospital Universitario
Fundacion Santa Fe durante Enero del 2014 hasta Enero del 2019. Con el presente estudio no se
beneficio en particular a ningun sujeto de estudio, sin embargo, en conjunto constituye un aporte al
cuerpo de conocimiento o en su defecto a la construccion de una linea de investigacion relacionada

con el abordaje anterior de cadera para este tipo de fracturas.

5.12  Transferencia de conocimiento

Los resultados en conjunto se disponen en el documento completo (protocolo de investigacion,
capitulo de resultados y discusion) en los repositorios abiertos que sean requeridos tanto en la

Universidad del Rosario como en la FSFB.

Se elaborara un articulo cientifico en donde se presenten los desenlaces radiol6gicos y funcionales
de reemplazo total de cadera, obtenidos a través de un abordaje anterior. Se espera contribuir con la

literatura relacionada alrededor de este procedimiento.
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6. Aspectos éticos

La elaboracion de este trabajo se baso en la formulacién integral sobre la ética de la
investigacion en seres humanos establecida por la Asociacion Médica Mundial, acorde con
la Declaracion de Helsinki (Asamblea General WMA 64, Fortaleza, Brasil, Octubre 2013),
adicionalmente se tuvo en cuenta el Sistema de integridad Cientifica de la Universidad del
Rosario. Siempre sera deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad,

el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y el derecho a la confidencialidad.

El presente trabajo es una serie de casos que describid los resultados radioldgicos y
funcionales de los pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera que fueron llevados
aun reemplazo total de cadera por un abordaje anterior. Al considerarse un trabajo con riesgo
menor que el minimo se considera que no amerita consentimiento informado. Se accedi6 a
la historia clinica digital de los pacientes incluidos en el estudio para recolectar los datos de
forma retrospectiva. Se tuvo acceso a datos personales de los pacientes, algunos de estos que
podran ser considerados datos sensibles (medidas antropométricas, escolaridad, ocupacion).
Debido a esto, y segun el articulo 11 del capitulo 1 de la resolucion 008430 de 1993, este
estudio se clasifica como una investigacion con riesgo minimo. La confidencialidad del
paciente, quien es el titular de la informacidon se conservo en todo momento y sera custodiada
y utilizada unicamente por los investigadores, quienes son los responsables de la informacion
recopilada, con fines relacionados exclusivamente con los objetivos del estudio. Es de acotar
que dichas historias corresponden a una poblacion vulnerable mayores de 65 afios con
fracturas intracapsulares de cadera, que aceptaron ingresar al programa de ortogeriatria, el
Gnico criterio de exclusién serd patologia oncoldgica maligna diagnosticada antes de la
fractura o que el reemplazo articular se realice por otra técnica quirdrgica diferente al
abordaje anterior de la cadera. No existid riesgos potenciales ni para los pacientes ni para los
investigadores dado a que se basa en los registros de la historia clinica.

Se dio garantia de privacidad y confidencialidad respecto a los datos personales y sensibles
de los pacientes, retirandolos de la base de datos y utilizando un codigo alfanumérico. Los
datos se salvaguardan en un disco duro institucional del investigador principal y se limitara

el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores asociados
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segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. La informacion
recolectada se almacenara de forma digital hasta 5 afios después de la publicacién de los
resultados finales.

Es responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estan prestos a dar informacion sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de
indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo
referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantiene absoluta confidencialidad y se preservard el buen nombre institucional
profesional.

El estudio se realiz6 con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.
Segun los productos obtenidos con este proyecto se dara la autoria a quien participe en cada
uno de los procesos del mismo y el orden de la autoria se determinara segin mutuo acuerdo

del grupo de investigacion

7. Administracion del proyecto

7.1 Presupuesto
Este trabajo no cuenta con ningun tipo de apoyo financiero, los mismos autores asumiran los

gastos que se presenten en el transcurso del proyecto.

Tabla 2. Presupuesto

FUENTE DE
RUBROS , TOTAL
FINANCIACION
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Honorario mensual de cada investigador (3 horas

$ 0,00 $1,000.000
semanales)
Revision de literatura $0,00 $800.000
Material impreso $0,00 $100.000
Publicacién $0,00 $500.000
Programa de analisis de datos $0,00 $ 500.000
TOTAL $0,00 $2.900.000

8. Resultados

8.1 Caracterizacion demografica

Se incluyeron 45 pacientes, para quienes se recolectaron 46 eventos, solo un paciente requirio
remplazo doble de cadera sucediendo en momentos diferentes. La mediana de seguimiento
de los eventos desde la fecha de la radiografia de diagndstico hasta la Gltima radiografia del
postoperatorio disponible en el sistema fue de 108 dias (Cuartil 1 Q1: 62 dias; Cuartil 3 Q3:
880 dias). La edad promedio fue 80 afios (Desviacion estandar DE 9,3, mediana 80 Q1 76-
Q3 88). La distribucién por sexo indica que el 76.09% eran mujeres, en la total de eventos
IMC promedio fue de 23.3 (DE 3), todos los eventos se trataron de fractura a nivel del cuello
femoral clasificacion AO 31-B. El 89.1% eventos (41/46 eventos) tenian por lo menos un
diagnostico asociado, dentro de los diagnosticos asociados mas frecuentes se encontraron
patologias del sistema cardiovascular y pulmonar en 25% y 68% de los casos, seguido de

patologias endocrinoldgicas y del sistema genitourinario siendo 17% y 12% respectivamente.

La duracion promedio de la cirugia fue 125,3 minutos (DE 24,4). Se encontro reduccion de
los valores de hemoglobina (en promedio 2,27 g/dl a las 6 horas DE 1,68 y 3,2 g/dl DE 1.93
a las 24 horas) y hematocrito (7,1 a las 6 horas DE 5,52 y 10,44 a las 24 horas DE 5,69) al
comparar con los valores prequirdrgico (Tabla 4.). Se realizo transfusién en el postoperatorio

en el 33% de los eventos. Todos los pacientes de este estudio recibieron &cido tranexamico

Version del protocolo 4 31



30 minutos previo a la incision quirdrgica siempre y cuando no tuviera contraindicaciones, a

ninguno se le coloco drenes.

Tabla 4. Descripcion de valores monitoreo de sangrado

Desviacion

Perdidas sanguineas N Promedio estandar Mediana | Q1 Q3
Sangrado estimado

intra?operatorio (ml) 46 481,5 377,6 300,0 200,0 600,0
Hb prequirdrgico 46 13,6 19 13,7 12,4 14,8
Hto pre quirdrgico 46 41,6 5,6 41,8 38,0 45,8
Hb 6h pop 42 11,5 1,3 11,5 10,6 12,5
Hto 6h pop 42 34,8 4,2 34,8 31,5 38,5
Hb 24h pop 46 10,3 1,6 10,1 9,1 11,6
Hto 24h pop 46 31,1 4,9 30,4 27,2 34,9

Se exploro graficamente la reduccion de hemoglobina por duracién del procedimiento

quirdrgico a las 6 horas y a las 24 horas sin que se evidencie una tendencia clara para

sugerir una relacion para el total de eventos analizados (Grafica 1).

Del total de eventos analizados, dos situaciones se relacionan con el aumento de tiempo

quirargico; un evento relacionado con fractura durante la insercion del vastago femoral y el

segundo evento fue una fractura no desplazada de la columna anterior del acetabulo. El

tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue 5 dias (DE 2,6), no se report6 mortalidad

ni caidas intrahospitalaria.
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Gréfica 1. Distribucion de la disminucion de hemoglobina por duracién del procedimiento
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En el 17% de los eventos se reportaron complicaciones intrahospitalarias, siendo delirium la
complicacién mas frecuente (Tabla 5). El reingreso en los primeros treinta dias se report6 en
seis eventos (13%) por las causas que se listan a continuacion: flictenas y esfacelacion
manejada por clinica de heridas, delirium y hematuria por anticoagulacién, dehiscencia de
herida, luxacion protésica, fractura periprotésica y sintomas respiratorios. De estos eventos,
cuatro suceden por causas relacionadas al procedimiento quirdrgico, dos por complicaciones
en tejidos blandos que requirieron manejo por clinica de heridas, los otros dos por fractura

periprotésica y luxacion protésica que requirieron reintervencion quirurgica.

Tabla 5. Descripcion de las complicaciones intrahospitalarias sobre el total de

complicaciones

Complicaciones n %
Delirium 6 13,04
Falla renal 1 2,17
ileo adindmico 1 2,17

Con relacion a los eventos que presentaron muerte, se encontré un evento, correspondiente
con una paciente femenina de 79 afios, que presentd metastasis 6sea con tumor primario
desconocido diagnosticado en la patologia enviada de la cabeza femoral posterior al
reemplazo articular. El otro evento, tratandose de un paciente masculino de 88 afios, quien

dos meses después del reemplazo total de cadera cae desde su altura en ambienté
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extrahospitalario con posterior hematoma subdural que requirié intervencion quirargica, el
paciente sufrid deterioro progresivo y fallece durante la hospitalizacién. La mortalidad

asociada al evento quirargico fue cero, durante el periodo de observacion.

8.2 Desenlaces funcionales de acuerdo con la escala PARKER

Se recolect6 informacion de la Escala funcional PARKER, la cual permite evaluar el nivel
de dependencia para movilizarse dentro y fuera de la casa, en donde mayor puntaje se
relaciona con mayor funcionalidad. Se logré recuperar informacion funcional del estado
prefractura en 37 eventos, a los 3 meses de la cirugia se reportd en 19 eventos y a los 12

meses se evalué en 29 eventos.

Al explorar graficamente la distribucion de los valores de la escala medida en los tres
momentos, se observa disminucién de las medianas de la puntuacién de la escala a los tres
meses del posoperatorio y a los doce meses mejora el puntaje de funcionalidad, sin embargo,
si permanece menor que las mediciones iniciales. La distribucion de los valores alrededor de

las medianas no sugiere grandes diferencias al comparar con las iniciales. (Gréafica 2).

Gréfica 2. Distribucién de los valores de la escala PARKER prequirdrgico, a los 3 meses y

a los 12 meses.
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Se exploro gréaficamente la distribucion de la diferencia de los valores de la escala PARKER
prequirdrgico con los valores a los 3 y a los 12 meses del posoperatorio. No se evidencia una

posible relacion con la edad.

Gréfica 3. Distribucion de la diferencia de los valores de la escala PARKER prequirdrgico

con los valores a los 3 meses y a los 12 meses, por edad
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8.3 Desenlaces radiol6gicos

Se encontraron algunos indicadores de la calidad de las radiografias. En la primera
radiografia del postoperatorio inmediato, el aleron iliaco era asimétrico en 80% de las
radiografias, los agujeros obturadores eran asimétricos en 54% y la linea media pasa por la

sinfisis en 32%.

Se presento graficamente la distribucion de los valores de los pardmetros radiograficos de la
cadera operada y la contralateral en la primera radiografia. Se reporta longitud del trocanter
menor, relacién articulo trocantérica, offset general y offset acetabular, indice acetabular y

subsidencia.

Para explorar la longitud de la extremidad, se utiliz6 una medida indirecta a partir del calculo
de la diferencia entre la longitud de la linea biisquiatica hasta la porcion superior del trocanter
menor en la cadera operada menos la contralateral. Se encontré que la mediana de la
diferencia fue Omm con una distribucion de valores en los cuartiles asi Q1: -4mmy Q3: 8mm.

Se explord también la distribucion de la diferencia de forma visual con un grafico de densidad
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de Kernel que permite apreciar mejor la forma de la distribucion de los datos debido a que
no es afectado por el nimero de barras que se utiliza para identificar las diferentes categorias
de repeticion de datos, se observa que adicional a la concentracién de las mediciones
alrededor de Omm, aproximadamente el 20% de las mediciones fueron cercanas a 10mm
(Grafica 4)

Gréfica 4. Gréfico de la estimacion de la densidad de Kernel para representar la

discrepancia de longitud de la extremidad operada comparada con la contralateral.
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Con relacion a la RAT, se presenta la descripcién de la distribucién en la primera y Ultima
radiografia, asi como la de la cadera operada y la contralateral. En la primera radiografia se
puede observar que en la cadera operada los valores se concentran en 4 mm (Q1:-2mm; Q3:
7mm) y en la cadera contralateral los valores se concentran en 0 mm (Q1: -4mm ; Q3: 3 mm).
En la Gltima radiografia, los valores de la cadera operada se concentran alrededor de 1mm
(Q1: -6mm; Q3: 8mm) y la cadera contralateral -4 mm (Q1: -7mm; Q3: 1mm) (Gréfica 5).
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Gréfica 5. Grafico de la estimacién de la densidad de Kernel de la relacion articulo
trocantérica (RAT) de la cadera operada y contralateral. Primera y Ultima radiografias

posoperatorio.
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En relacion con el offset femoral, se encontré que los valores en la primera radiografia se
concentraron en 58 (Q1:52 ; Q3:63) en la cadera operada y en 60 (Q1:53 ; Q3:68) en la cadera

contralateral.

Respecto al offset general, en la gréfica 6 se presenta la distribucion completa de la primera
y ultimas radiografias del posoperatorio, para el primer caso los valores se concentran en 85
(Q1: 83; Q3: 94) en la cadera operada y en 89 (Q1: 82 ; Q3: 95) en la cadera contralateral.
En el segundo caso los valores centrales son 93 (Q1: 86 ; Q3: 103) en la cadera operada y en
96 (Q1: 88 ; Q3: 105) en la cadera contralateral.

Version del protocolo 4 37



.02 .03 .04 .05

.01

Gréfica 6. Grafico de la estimacion de la densidad de Kernel Offset general de la cadera

operada y contralateral. Primera y ultima radiografias posoperatorio
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Finalmente, hubo necesidad de aumentacion acetabular en 67% de los eventos todas con
tornillo, ningln evento requirié cementacion. No se aumentd el vastago en la mayoria de los

eventos (97%), un evento requirio cerclaje por fractura y otro evento requirié cementacion.

9. Discusion

Esta investigacion describe los eventos en que se realizo reemplazo total de cadera por via
anterior en una institucion de alta complejidad en Bogota. Se presentan las caracteristicas
clinicas y radiologicas de la poblacion, asi como se caracterizo el proceso quirdrgico y
posoperatorio. Finalmente se compara graficamente los resultados radiolégicos y

funcionales.

En primer lugar, en relacion a los factores demogréaficos este estudio no encuentra tendencia
clara de los eventos que sugieran relacién con la edad y desenlaces funcionales a diferencia
de estudios analiticos en la literatura. Al respecto, dichos estudios han mostrado que las
mujeres tienen menor riesgo de luxacién comparado con los hombres (RR 0,8, IC 95% 0,7-
1,0) (43) y la edad avanzada de los pacientes sometidos a este procedimiento quirurgico, se

ha asociado con no recuperacion de independencia para la movilidad basica en el
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posoperatorio tardio OR 1,06, 1C 95% 1,01-1,10 comparado con pacientes de menor edad
(44).

Los elementos que se reportaron durante el proceso quirdrgico permite ver que las pérdidas
sanguineas estan alrededor de valores reportados por estudios similares, en un estudio
retrospectivo donde se incluyeron 308 pacientes se les realizo reemplazo total de cadera
(RTC) o rodilla (RTR) reportando descenso promedio en la hemoglobina en el primer dia
posoperatorio de 2,6 g/dl. Dentro de los factores que se asociaron a perdida sanguinea y
necesidad de transfusion fue el uso de drenes, no usar acido tranexamico y tener una
hemoglobina prequirdrgico menor a 10g/dl, también reportaron que la necesidad de

transfusidn se asocia a mayor estancia hospitalaria(4s).

En nuestra serie, consideramos que los desenlaces funcionales medidos con la escala
PARKER son satisfactorias dada la recuperacion a los 12 meses de la movilidad previa a la
fractura evaluada con la escala PARKER, a diferencia de lo que se suele reportar en la
literatura. En un estudio retrospectivo donde incluyen 280 pacientes con fracturas de cadera,
con una edad promedio de 81 afios, describen que tener un estado funcional bajo, asi como
aumento de la edad predice peores desenlaces medidos como ganancia de indecencia para la
movilidad (44). El hallazgo de resultados bajos en el test mental y evaluar la movilidad
(PARKER) se asocia a mortalidad al afio posterior a una fractura en el fémur, PARKER <5:
da una sensibilidad 0,72 y especificidad 0,62, VPN 0,81 y VPP 0,51, un mental score < 8: da
unaS0,61. EO,71. VPN 0,77. VPP 0,54, ambos scores: S 0,54. E 0,79. VPN 0,76. VPP
0,59 (46).

En relacion con la mortalidad al afio, en nuestra serie sucedi6 en 4,44% de todos los eventos,
menor que la reportada por la literatura, en adicion, se puede decir que no hubo mortalidad
asociada al evento quirtrgico en 12 meses de seguimiento. En un estudio de cohorte con un
seguimiento promedio de 2,3 afios de pacientes con fracturas de cadera, se reportd
fallecimiento en el 16,2% de la poblacion. El 25,8% fallecié durante el seguimiento, la tasa
de sobrevida en 1, 12 y 24 meses fue 98%, 84% y 78%, respectivamente. La mayor
mortalidad para los hombres 31% y en las mujeres 24%. Dentro de los factores que se
relacionan con mayor mortalidad se han descrito; edad, la cual se dice que por afio el HR
1,07, edad mayor de 84 afios HR 3,8 y edad de 65 a 74 afios da un HR 1,1, demencia HR
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2,34, enfermedad coronaria HR 2,94, indice de Charlson 3-4 da un HR 2,1, indice Charlson
de 50 mas daun HR 3,7. (47).

Cada vez hay mas literatura que muestra que no hay diferencias en desenlaces funcionales,
radioldgicos y estancia hospitalaria entre el abordaje posterolateral y anterolateral (43,48—
50). En un estudio retrospectivo donde comparan reemplazo total de cadera por via anterior
comparado con el abordaje posterior, concluyen que no hay suficiente evidencia para
rechazar la hipotesis nula de igualdad entre los dos abordajes, en luxacion protésica para el
grupo de abordaje anterior 2% para el posterior 6%, ni escalas funcionales SF36 o WOMAC,
un paciente presento una fractura del calcar por abordaje anterior, este se protegioé con apoyo
restringido, subsidencia de 1 cm, discrepancia de longitud al final de seguimiento fue de 1
cm, el tiempo quirdrgico fue mayor para el abordaje anterior 141 minutos vs 114 minutos,
no diferencias en perdida de sangre, transfusion, disminucién de hemoglobina, la estancia
hospitalaria fue menor para el abordaje anterior 2,9 vs 4 dias, estdn reportadas
complicaciones como fracturas intraquirargicas por el abordaje anterior 2%, neuroapraxia
que recupera a los 6 meses en un 17% por el abordaje anterior (49). No hay diferencias
clinicamente significativas en las escalas funcionales a los 6 meses entre los abordajes

anterior, transgllteo y posterior (50)

En nuestra serie dos de 46 eventos un paciente presentd fractura intraquirtrgica, fractura
metafisiaria y otro de la columna anterior del acetabulo, requiriendo aumentacion con
cerclaje y un tornillo de compresién respectivamente, el tiempo quirdrgico fue 16 minutos
menor al reportado por la literatura, en nuestra serie un paciente reingreso por luxacion

periprotésica que requirid intervencion quirdrgica.

La causa del reemplazo, también se asocia a mayor riesgo de luxacién, para las fracturas del
cuello femoral (RR 3,9 IC 95% 3,1-5.0). Los casos en donde se reporta osteonecrosis de la
cabeza ( RR 3,7, IC 95% 2,5-5,5) se asocio a mayor riesgo comparado con pacientes con
artrosis primaria (RR 1) (43). Todos los pacientes de nuestra serie sufrieron reemplazo

secundario a fractura intracapsular.

Cuando se compara el riesgo de luxacion entre el abordaje anterior comparado con el

abordaje posterior reparando capsula y rotadores externos no hay diferencia, también hay
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literatura que muestra que no hay diferencia en el riesgo de luxacién y la curva de aprendizaje
(48). En esta serié un paciente presento un episodio de luxacion protésica que requirié

reintervencion.

En nuestra serie fue dificil interpretar las diferentes mediciones radiograficas, dado a que la
mayoria de las radiografias fallaron en la técnica; no estan bien centradas, penetradas o estan
inclinadas. Se resalta la importancia de tener la cadera contralateral como plantilla, en
busqueda de restituir la anatomia normal de cada paciente, buscando la simetria de la cadera
operada con la contralateral, el indice acetabular de la extremidad operada fue de 38,5° vs
contralateral 38,8°, valor muy similar en la ultima radiografia. En relacion con la RAT su
variacién podria alterar el brazo de palanca del gliteo medio que se podria ver reflejado en
una marcha con cojera o con trendelemburg. Consideramos que los desenlaces radiol6gicos
de la cadera operada son satisfactorios dado a la simétricas con respecto a la cadera
contralateral. La literatura al comparar abordaje anterior directo con el posterolateral en el
posicionamiento de la copa acetabular, reportan gran heterogeneidad entre los estudios, no
diferencias entre los dos grupos en inclinacion, anteversion, con una tendencia a un mejor
posicionamiento por el abordaje anterior, en cuanto a discrepancia de longitud no hay

diferencia entre los dos grupos (48)

El posicionamiento y la orientacion de los componentes protésicos es importante para evitar
complicaciones independiente del abordaje que se utilice para colocarlos, Lewinnek en 1978
describié las zonas de seguridad de la posicién del componente acetabular 40° +-10° de
inclinacion y de anteversion 15° +- 10°. Valores que hoy estan reevaluados dado que hay
otras consideraciones que se deben tener en cuenta para evitar complicaciones. Al realizarlo
a mano alzada el posicionamiento de la copa puede ser imprecisa, la posibilidad de colocar
la copa con 15° de anteversion para los cirujano 85,7% y en 402 de inclinacion acetabular
93,7% (51)

En el abordaje anterior para aumentar la precision en posicionar la copa acorde a la necesidad
de cada caso, se puede usar imagenes intraquirdrgicas, las imagen digital tarda 5 minutos en
promedio, se obtuvieron 86% de cambios con iméagenes intraquirdrgica, cambio en la
inclinacion del componente acetabular en 4%, cambio en la anteversion acetabular 4%,

cambio en la longitud de la extremidad 78%, cambio en el offset femoral en un 50%, cambio
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en el tamafio del vastago en un 16%, con el uso de imagenes intraquirargicas hubo una
disminucion en la incidencia de valores atipicos usando imagenes intraquirdrgicas en
discrepancia de longitud (20% vs 53%) y desigualdad en el offset femoral (18% vs 44%)
siendo estadisticamente significativa comparado con el grupo en que no se uso imagenes

intraquirdrgicas (52).

Entre el abordaje anterior y posterior la discrepancia de longitud no hubo diferencia
estadisticamente significativa, por abordaje anterior 4,5 mm, por abordaje posterior 5,8 mm,
la discrepancia del offset femoral por el abordaje anterior 7,1 mm y abordaje posterior 7,2
mm, tampoco diferencia estadisticamente significativa en la inclinacion y la version

acetabular entre los dos grupos (49).

Consideramos que cada abordaje tiene su riesgo y ventaja, todos con el objetivo de restituir
la anatomia de la cadera previo a la fractura para garantizar los mejores resultados
funcionales, a medida que el cirujano perfeccione su técnica quirdrgica se podria garantizar
mejores resultados. En los resultados reportados, se muestra que con el abordaje anterior se
podria realizar un reemplazo total de cadera, posicionando de forma adecuada los
componentes protésicos que se debera corroborar con medidas radiogréaficas y fluoroscopicas
que tengan una adecuada técnica, adicionalmente se debe hacer seguimiento de escalas como
la PARKER antes de la fractura y posterior a esto para tener parametros con los que se pueda

comparar.

10. Interpretacion de resultados y limitaciones

El procedimiento quirurgico fue realizado por un Unico cirujano, sabemos que este tipo de
abordaje no es el mas frecuente y en esté hospital es el Unico cirujano que realiza esta técnica
quirurgica, por lo cual todos los pacientes de esta muestra fueron operados por el mismo
cirujano (RP). Sin embargo, si bien es una serie pequefia, permite describir los desenlaces a

mediano y largo plazo sin adicionar gran variabilidad a la técnica quirargica o procedimiento.

En cuanto a la interpretacion radiografica se debe tener en cuenta que no es posible controlar

la calidad de las mismas y para compensar esto, se uso la cadera contralateral como pardmetro

Version del protocolo 4 42



para evaluar y comparar los resultados radioldgicos del reemplazo total de cadera, siendo

esta radiografia tomada en el intraquirtrgica garantizando comparabilidad.

La mayor perdida de informacion fueron los datos radiologicos, dado a que varios de los
controles radiograficos de los pacientes son tomados extrainstitucional y no fue posible

obtener estos controles radiogréficos.

11. Conclusiones

Se describieron los desenlaces clinicos con la escala PARKER y se reporta longitud del
trocanter menor, relacion articulo trocantérica, offset general y offset acetabular, indice
acetdbular y subsidencia. La complicacién méas frecuente intrahospitalaria fue el delirium,
cuatro pacientes reingresaron por complicaciones relacionadas al procedimiento quirdrgico.
En los desenlaces funcionales evaluados por PARKER los valores a los 12 meses no sugieren
diferencias clinicas posoperatorias al comparar con los valores prefractura. En cuanto a los
desenlaces radioldgicos se puede concluir que se guardd simetria con respecto a la cadera

contralateral.
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Anexo: Escala PARKER

El paciente es
capaz de caminar  Sin dificultad
dentro de la casa

El paciente es
capaz de caminar  Sin dificultad
fuera de |la casa

El paciente es
capaz deiraun

restaurante o Sin dificultad
visitar familiares
Puntaje 3

13. Anexos

Solo, con ayuda
de un dispositivo
de asistencia

Solo, con ayuda
de un dispositivo
de asistencia

Solo, con ayuda
de un dispositivo
de asistencia

2

*Sumar el puntaje para un total desde 0 hasta 9

Anotar este puntaje en la historia clinica del paciente

Con ayuda de
otra persona

Con ayuda de
olra persona

Con ayuda de
ofra persona

Determine el puntaje de movilidad del paciente ANTES del accidente

Mo es capaz

Mo es capaz

Mo és capaz

Parker M, Palmer C. A new mobility score for predicting mortality after hip fracture. The
Journal of Bone and Joint Surgery British volume. 1993:;75-B(5):797-798.

Anexo 1. Tabla e imé&genes tomadas de la siguiente referencia Vanrusselt J, Vansevenant M,

Vanderschueren G. Postoperative radiograph of the hip arthroplasty : what the radiologist

should know. 2015;591-600.
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Cuadro | indice de comorbilidad de Charlson

Comorhbilidad Presente Puntos
Infarto del miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1

Enfermedad vascular periférica
Enfermedad vascular cerebral

(excepto hemiplejia)
Demencia
Enfermedad pulmonar cronica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa
Enfermedad hepatica leve
Diabetes (sin complicaciones)
Diabetes con dafo a organo blanco
Hemiplejia
Enfermedad renal moderada o severa
Tumaor solido secundario (no mestastasico)
Leucemia
Linfoma, migloma multiple
Enfermedad hepatica moderada o severa
Tumor sélido secundario metastasico
Sida

@ @ W M R R R R R = = = = =k =R =a

Comentarios:

Puntuacion:
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Extension opcional
Edad (afios)

50-59 1
60-65 2
f0-78 K
B0-89 4
90-99 5
Total de la puntuacion combinada
(comorbilidad + edad) —
Interpretacion Riesgo relativo
de la puntuacion total + edad estimado (IC 95 %)
0 1.00
1 1.45 (1.25- 1.68)

2 210 (1.57- 2.81)
3 304 (196- 4.71)
4 4.40 (245- 7.90)
0 6.38 (3.07-13.24)
i 823 (3.84-2220)
[ 13.37 (4.81-37.22)
=28 19.37 (6.01-62.40)

*Escala de Charlson. Rosas-Carrasco O, Gonzalez-Flores E, Brito-Carrera AM, Vazquez-Valdez
OE, Peschard-Saenz E, Gutiérrez-Robledo LM, et al. Evaluacién de la comorbilidad en el adulto
mayor. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2011;49(2):153-62.

Versién del protocolo 4



Parameters Normal findings

Leg length Acceptable discrepancy of < 1 cm

Horizontal center of mtation Equal to that of the contralateral hip

Vertical center of rotation Equal to that of the contralateral hip

Acetabular imclination Between 30° and 50° (total & resurfacing arthroplasty)
Femoml stem positioning Neutral alignment with the longitudinal axis of the shaft
Acetabular anteversion (on a lateral radiograph) Between 5° and 25°

Cement mantle thickness 2-3 mm femoral: no consensus on acetabular mantle

thickness (3 mm is suggested)

* Vanrusselt J, Vansevenant M, Vanderschueren G, Vanhoenacker F. Postoperative radiograph of
the hip arthroplasty: what the radiologist should know. Insights Imaging. 2015;6(6):591-600.

*Longitud de la extremidad. Vanrusselt J, Vansevenant M, Vanderschueren G, Vanhoenacker F.
Postoperative radiograph of the hip arthroplasty: what the radiologist should know. Insights
Imaging. 2015;6(6):591-600.
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*Inclinacién acetabular. Vanrusselt J, Vansevenant M, Vanderschueren G, Vanhoenacker F.
Postoperative radiograph of the hip arthroplasty: what the radiologist should know. Insights
Imaging. 2015;6(6):591-600.

Anatomical
Axis of the
Femur

Ischial Tuberosity Line

*Offsett femoral. Clement ND, S. Patrick-Patel R, MacDonald D, Breusch SJ. Total hip

replacement: increasing femoral offset improves functional outcome. Arch Orthop Trauma Surg.
2016;136(9):1317-23.
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