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INCIDENCIA DE COMPLICACIONES MAYORES DESPUÉS DE REEMPLAZOS 

PRIMARIOS TOTALES DE CADERAS O RODILLAS EN PACIENTES CON 

ARTRITIS REUMATOIDE. 

 

 

Introducción: La artritis reumatoide afecta aproximadamente a uno por ciento 

de la población general y una proporción significativa de estos pacientes necesitan 

artroplastía de cadera y/o rodilla. Objetivo: Determinar la incidencia de complicaciones 

mayores después del reemplazo primario, electivo, total de cadera o rodilla en 

pacientes con artritis reumatoide. Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo. 

Identificamos 146 pacientes con artritis reumatoide de acuerdo al Colegio Americano 

de Reumatología, que fueron sometidos a 208 cirugías electivas de reemplazo articular 

de cadera o rodilla durante el periodo 2000 – 2004. Este análisis incluye solamente 

107 pacientes que fueron sometidos a su primera artroplastía durante este periodo. La 

información fue colectada del expediente clínico de los pacientes, utilizando un 

cuestionario estandarizado que incluía variables demográficas, de la enfermedad, 

relacionadas a la cirugía y 16 posibles o potenciales complicaciones. La presencia de 

comorbilidad fue evaluada utilizando el índice de Charlson. Análisis estadístico: 

Estadística descriptiva, prueba t de Student y Ji Cuadrada. Los valores de p ≤ 0.05 a 

dos colas, fueron considerados significativos. Resultados: La población estudiada 

estuvo compuesta por 95 (85%) pacientes femeninos y 12 pacientes masculinos, con 

media de edad de 44. 5 ± 16.4 (intervalos, 16 – 87) años, tiempo de evolución de la 

enfermedad 14.6 ± 10.4 (intervalos, 2 – 59) años. El tiempo de seguimiento posterior a 

la artroplastía fue de 297.2 años/pacientes, media 2.05 ± 1.4 (intervalos, 1 – 5.8) años. 

La pérdida de seguimiento fue del 15 %. El reemplazo total articular de cadera fue 

efectuado en 59 (55 %) y el reemplazo de rodilla en 48 pacientes. La comorbilidad 

encontrada correspondia: hipertensión arterial (19 %), diabetes mellitus (13 %), 



 

obesidad (12 %), osteoporosis (11 %), y síndrome de Cushing (10 %). La clase 

funcional de los pacientes al momento de la cirugía fue: clase II (27 %), III (64 %), y IV 

(9 %). El tratamiento al momento de la intervención incluyó metotrexato (75 %), anti - 

maláricos (51 %), sulfasalazina (22 %), leflunomida (13 %), y corticosteroides (32 %, 

dosis media de prednisona 6.2 ± 2.8 mg/día). Todos los pacientes recibieron profilaxis 

para trombosis durante el período pre y posoperatorio. La incidencia de 

complicaciones posoperatorias fue de 3.4 por 100 años – paciente para ambos grupos, 

mientras que para el grupo sometido a reemplazo total de rodilla fue de 6.1 y para el 

grupo sometido a reemplazo total de cadera fue de 1.21, con una razón de tasa de 

incidencia de 5.08 (IC 95 % 1.0 – 48.5, p = 0.04). Las complicaciones mayores 

observadas en el grupo de reemplazo total de cadera incluyeron un episodio de trombo 

embolismo pulmonar y choque hipovolémico durante la cirugía en un paciente, 

representando el 1.27 %, cada uno. En el grupo de reemplazo articular de rodilla 

observamos: infección de prótesis en 3 pacientes (6.3 %), bacteriemia en 2 pacientes 

(4.2 %), y un episodio de fibrilación auricular, urgencia hipertensiva e infección de la 

herida quirúrgica, 2.1 % respectivamente. Los pacientes que fueron sometidos a 

reemplazo total de rodilla eran mayores de edad (p = < 0.003), presentaban un mayor 

tiempo de evolución de la enfermedad (p = < 0.02) y tuvieron más frecuentemente 

drenajes posoperatorios al ser comparados con el grupo de reemplazo articular de 

cadera (p = 0.04). No obstante, no se observaron diferencias en el índice da Charlson 

o en la clase funcional entre los grupos. Conclusiones: La incidencia de 

complicaciones posoperatorias en pacientes con artritis reumatoide sometidos a 

reemplazo total de cadera o reemplazo total de rodilla es baja. En este último grupo la 

incidencia de complicaciones es significativamente más baja, al ser comparados con 

los pacientes sometidos a reemplazo articular de cadera. La incidencia de 

complicaciones posoperatorias es similar a la reportada en otros grupos de sujetos que 

son sometidos a este tipo de intervención. 



 

INCIDENCE OF MAYOR COMPLICATIONS AFTER PRIMARY TOTAL HIP OR 

TOTAL KNEE REPLACEMENT IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS. 

 

 
Introduction: Although rheumatoid arthritis affects almost one percent of the 

general population and a significant proportion of them need hip and/or knee 

arthroplasty, information about the incidence of major complications after these 

procedures is scant. Purpose: To determine the incidence of major complications after 

elective total hip replacement and total knee replacement in patients con rheumatoid 

arthritis. Methods: Retrospective cohort study. We identified 146 patients with 

rheumatoid arthritis according to the American College of Rheumatology criteria, who 

underwent a total of 208 hip or knee replacements during 2000 – 2004. This analysis 

includes only 107 patients who had their first arthroplasty during this period. Information 

was collected by medical chart review using a standardized form which included 

demographics, rheumatoid arthritis, and surgery related variables and 16 potentials 

complications. Comorbidity was assessed using the Charlson index. Statistical 

analysis: Descriptive statistics, Student – t test and Chi squared. P value ≤ 0.05 two – 

tail. Results: Study population was compose of 95 (85 %) females and 12 males, mean 

age 44. 5 ± 16.4 (range, 16 – 87) years, disease duration 14.6 ± 10.4 (range, 2 – 59) 

years. Length of follow – up after arthroplasty was 297.2 patient – years, mean 2.05 ± 

1.4 (range, 1 – 5.8) years. Lost follow was 15 %. Primary total hip replacement was 

performed in 59 (55 %) and total knee replacement in 48 patients. Comorbidity included 

high blood pressure (19 %), diabetes mellitus (13 %), obesity (12 %), osteoporosis (11 

%), and Cushing’s syndrome (10 %). Functional class at arthroplasty was class II (27 

%), III (64 %), and IV (9 %). Treatment included methotrexate (75 %), psoralens (51 

%), sulfasalazine (22 %), leflunomide (13 %), and corticosteroids (32 %, mean dose of 

prednisone 6.2 ± 2.8 mg/day). All patients received pre and post-operative prophylaxis 



 

for thrombosis. The incidence of major complications was 3.4 per 100 patient – years 

[total knee replacement 6.1, total hip replacement 1.21, for incidence density rate – 

ratio 5.08 (95 % CI 1.0 – 48.5, p = 0.04)]. Major complications observed in the total hip 

replacement group included pulmonary embolism and hypovolemic shock during 

surgery in one patient, (1.7 %) each; in the total knee replacement group, prosthetic 

infection 3 (6.3 %), bacteremia 2 (4.2 %), and auricular fibrillation, hypertensive 

emergency  and surgical wound infection in one patient (2.1 %), each. Patients who 

underwent total knee replacement were older (p = < 0.003), had a longer disease 

duration (p = < 0.02) and more frequently postoperative drainage (p = 0.04) than total 

hip replacement group. However, no differences were observed in the Charlson index 

or in functional class between groups. Conclusion: Major postoperative complications 

in patients with rheumatoid arthritis who undergo total hip replacement and total knee 

replacement are low. In the former group this incidence is significantly lower. The 

incidence of major postoperative complications is similar to that describe in others 

patients group. 

 

 



 

Abreviaturas: 

 

APTC: Artroplastía primaria total de cadera. 

APTR: Artroplastía primaria total de rodilla. 

AR: Artritis reumatoide. 

ARJ: Artritis reumatoide juvenil. 

EA: Espóndilo artropatía. 

EMTC: Enfermedad mixta del tejido conjuntivo. 

ESA: Enfermedad de Still del adulto. 

ICC: Insuficiencia cardíaca congestiva. 

IMC: Índice de masa corporal. 

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social. 

INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. 

IRC: Insuficiencia renal crónica. 

IRCT: Insuficiencia renal crónica terminal. 

LEG: Lupus eritematoso generalizado 
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1. Introducción 

 

La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune, inflamatoria, crónica, 

progresiva y de etiología desconocida; caracterizada por poliartritis simétrica, erosiva, en 

pequeñas y grandes articulaciones diartrodiales 1, que afecta aproximadamente al 1 % de 

la población general 2. En algunos casos puede haber compromiso extra articular 3-5. 

Además se acompaña de progresión en el daño articular radiográfico 6-9, un grave 

deterioro funcional e incapacidad laboral 10-14. El reemplazo articular con prótesis es una 

de las herramientas disponibles con el objeto de recuperar la movilidad articular, mejorar 

la capacidad funcional y la incorporación a las actividades diarias. La artroplastía de 

cadera y rodilla son procedimientos comunes en pacientes con artritis reumatoide; de 

hecho, se estima que el 5 al 7 % de los pacientes sometidos a artroplastías total de 

cadera o rodilla tienen como enfermedad de base artritis reumatoide 15. 
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La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune, inflamatoria, crónica, 

progresiva y de etiología desconocida; caracterizada por poliartritis simétrica, erosiva, en 

pequeñas y grandes articulaciones diartrodiales 1, que afecta aproximadamente al 1 % de 

la población general 2. En algunos casos puede haber compromiso extra articular 3-5. 

Además se acompaña de progresión en el daño articular radiográfico 6-9, un grave 

deterioro funcional e incapacidad laboral 10-14. El reemplazo articular con prótesis es una 

de las herramientas disponibles con el objeto de recuperar la movilidad articular, mejorar 

la capacidad funcional y la incorporación a las actividades diarias. La artroplastía de 

cadera y rodilla son procedimientos comunes en pacientes con artritis reumatoide; de 

hecho, se estima que el 5 al 7 % de los pacientes sometidos a artroplastías total de 

cadera o rodilla tienen como enfermedad de base artritis reumatoide 15. 

 

2. Justificación 

 

En el Departamento de Inmunología y Reumatología del Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición se han efectuado en el periodo comprendido entre el año 2000 y el 

2004: 356 artroplastías de rodilla, cadera, hombro y codo en pacientes con distintas 

patologías que incluyen; en orden de frecuencia: artritis reumatoide (208), osteoartritis (54 

artroplastías), artritis reumatoide juvenil (31 artroplastías), lupus eritematoso generalizado 

(21 artroplastías), espondiloartropatías (15 artroplastías), enfermedad mixta del tejido 

conjuntivo ( 2 artroplastías) y otras enfermedades (25 artroplastías)*.  Los pacientes con 

artritis reumatoide, es el grupo más frecuentemente sometido a reemplazo articular en 

                                                 
* Fuente: Sesión de Trabajo Social del Departamento de Inmunología y Reumatología del INCMNSZ. Proporcionado por la 
T. S. Lic. Patricia González. 
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esta institución. Desconocemos el número de complicaciones inmediatas asociadas a este 

tipo de cirugía ortopédica, aún en, los pacientes con artritis reumatoide. 
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esta institución. Desconocemos el número de complicaciones inmediatas asociadas a 

este tipo de cirugía ortopédica, aún en, los pacientes con artritis reumatoide. 

 

3. Objetivos e hipótesis 

 

1.1. Objetivos  

 

• Determinar la incidencia de complicaciones posoperatorias inmediatas en 

pacientes con artritis reumatoide sometidos a reemplazo primario articular total de 

cadera y/o rodilla. 

 

1.2. Hipótesis 

 

La incidencia de complicaciones posoperatorias en pacientes con artritis 

reumatoide es mayor en el grupo sometido a reemplazo articular de cadera, al ser 

comparados con los pacientes que son sometidos a reemplazo articular de rodilla. 
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3. Objetivos e hipótesis 

 

1.1. Objetivos  

 

• Determinar la incidencia de complicaciones posoperatorias inmediatas en 

pacientes con artritis reumatoide sometidos a reemplazo primario articular total de 

cadera y/o rodilla. 

 

1.2. Hipótesis 

 

La incidencia de complicaciones posoperatorias en pacientes con artritis 

reumatoide es mayor en el grupo sometido a reemplazo articular de cadera, al ser 

comparados con los pacientes que son sometidos a reemplazo articular de rodilla. 

 

4. Definiciones estandarizadas 

 

a. Artritis reumatoide: 

 

Pacientes que cumplan con los siguientes criterios de clasificación del Colegio 

Americano de Reumatología para artritis reumatoide 16: 

 

• Rigidez matutina. 

• Artritis de 3 o más áreas articulares. 
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• Artritis de articulaciones de las manos. 

• Artritis simétrica. 

• Nódulos reumatoides. 

• Factor reumatoide en suero. 

• Cambios radiográficos. 

 

Deberá satisfacerse al menos 4 de los 7 criterios, para poder clasificar al paciente con 

diagnóstico de artritis reumatoide. Criterios del 1 al 4 deberán estar presentes por al 

menos 6 semanas. 

 

b. Artritis reumatoide juvenil: 

 

Pacientes que cumplan con los criterios de clasificación del Colegio Americano de 

Reumatología para artritis reumatoide juvenil 17,16: 

 

• Artritis persistente de 6 semanas de duración en una o más articulaciones. 

• Exclusión de otras causas de artritis 

 

Otros hallazgos: 

 

• Fiebre. 

• Eritema. 

• Factor reumatoide en suero. 

• Anticuerpos antinucleares positivos. 

• Uveitis crónica. 
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• HLA – B27 presente. 

 

Deberá cumplirse con las 2 primeros enunciados para poder clasificar al paciente con 

diagnóstico de artritis reumatoide juvenil. 

 

c. Cardiopatía isquémica: 

 

Hallazgos de síntomas y signos, datos electrocardiográficos, biomarcadores de 

isquemia, indicación de medicación antianginosa asentados en el expediente clínico del 

paciente por el médico tratante o hallazgos de autopsia de enfermedad coronaría 17. 

 

d. Choque hipovolémico: 

 

Hallazgos de síntomas y signos, datos de laboratorio, la necesidad de sustitución 

de volúmenes, transfusión de hemoderivados o sangre asentados en el expediente clínico 

del paciente por el médico tratante o hallazgos de autopsia compatibles con choque 

hipovolémico. 

 

e. Complicaciones inmediatas a la cirugía: 

 

Se consideraron todas aquellas complicaciones posquirúrgicas que ocurrieron los 

primeros 90 días posteriores a la cirugía. 
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f. Complicaciones mediatas a la cirugía: 

 

Se consideraron todas aquellas complicaciones posquirúrgicas en el periodo 

comprendido entre los 91 días a los 365 días posteriores a la cirugía. 

 

g. Complicaciones tardías a la cirugía: 

 

Se consideraron todas aquellas complicaciones posquirúrgicas que ocurrieron 

posteriores a los 365 de la cirugía. 

 

h. Diabetes mellitus: 

 

Dos o mas determinaciones sucesivas y consecuentes de glucosa por encima de 

los valores determinados como normales 18,19, hallazgos de síntomas y signos, indicación 

de medicación hipoglucemiante asentados en el expediente clínico del paciente por el 

médico tratante. 

 

i. Dislipidemia: 

 

Dos o mas determinaciones sucesivas y consecuentes de colesterol y triglicéridos 

por encima de los valores determinados como normales 20, hallazgos de síntomas y 

signos, indicación de medicación para reducir el colesterol o triglicéridos asentados en el 

expediente clínico del paciente por el médico tratante. 

 

 

 



 12

j. Enfermedad arterial periférica: 

 

Hallazgos de síntomas y signos, datos ultrasonográficos y/o cualquier otro medio 

de imagen asentados en el expediente clínico del paciente por el médico tratante o 

hallazgos de autopsia de enfermedad arterial periférica 21, 22.  

  

k. Enfermedad cerebro – vascular: 

 

Hallazgos de síntomas y signos, datos de imagen del sistema nervioso central que 

correspondan al territorio afectado y la sintomatología neurológica que presenta el 

paciente asentados en el expediente clínico por el médico tratante o hallazgos de autopsia 

de enfermedad cerebro - vascular 23.  

 

l. Enfermedad pulmonar crónica: 

 

Hallazgos de síntomas y signos, datos de pruebas funcionales respiratorias, 

estudios de imagen asentados en el expediente clínico del paciente por el médico tratante 

o hallazgos de autopsia de enfermedad pulmonar crónica 24. 

 

m. Enfermedad de Still del adulto: 

 

Pacientes que cumplan con los criterios Yamaguchi para enfermedad de Still del 

adulto 25: 
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Criterios mayores: 
 
 

• Fiebre mayor a 39 grados centígrados al menos 1 semana. 

• Artralgia o artritis la últimas 2 semanas. 

• Eritema transitorio. 

• Leucocitosis mayor a 10.000 / mm3 con predominio de neutrófilos. 

 
Criterios menores: 
 
 

• Faringitis. 

• Linfadenopatía. 

• Pruebas funcionales hepáticas alteradas. 

• Factor reumatoide y anticuerpos antinucleares negativos. 

 
Exclusiones: 
 
 

• Infección presente. 

• Neoplasias, especialmente linfoma. 

• Otra enfermedad reumatológica activa. 

 

Se requieren de 5 o más criterios, incluyendo 2 o mas criterios mayores para 

diagnóstico de enfermedad de Still del Adulto. 

 

n. Hipertensión arterial: 

 

Dos o mas determinaciones sucesivas y consecuentes de la presión arterial por 

encima de los valores determinados como normales 26 o hallazgos de síntomas y signos, 
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indicación de medicación antihipertensiva asentados en el expediente clínico del paciente 

por el médico tratante o datos de autopsia de hipertensión arterial. 

 

o. Infección de prótesis: 

 

Fue diagnosticada si al menos uno de los siguientes criterios estuvo presente; 

aislamiento de un mismo microorganismo en dos o mas cultivos de aspirado de la 

articulación o especímenes intraoperatorios de tejidos, inflamación aguda consistente con 

infección a la examinación histopatológica (determinado por anatomopatólogo), o la 

presencia de vía de comunicación cutánea con la prótesis o/y la presencia de material 

purulento en el espacio articular (determinado por el cirujano ortopedista) 26-30. 

 

p. Insuficiencia cardíaca congestiva: 

 

Hallazgos de síntomas y signos descritos en los criterios de Boston o Framingham 

para insuficiencia cardíaca congestiva, clases funcionales II, III, IV de la New York Hearth 

Association, datos ecocardiográficos asentados en el expediente clínico del paciente por 

el médico tratante o hallazgos de autopsia de insuficiencia cardíaca congestiva 31-36. 

 

q. Insuficiencia renal crónica: 

 

Hallazgos de síntomas y signos, depuración de creatinina menor de 60 ml/min 

asentados en el expediente clínico del paciente por el médico 37, 38. 
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r. Obesidad: 

 

Índice de masa corporal mayor o igual a 30 m2/SCT 39-42, registrado en el 

expediente por el médico tratante. 

 

s. Osteoporosis: 

 

Valor de densidad mineral ósea por debajo de 2,5 desviaciones estándar de la 

masa ósea pico del adulto, representado por un valor de T de – 2.5 43,44, registrado en el 

expediente por el médico tratante. 

 

t. Pérdida de seguimiento: 

 

Se consideró como pérdida de seguimiento aquel paciente que no presentara 

registro de la última consulta, por el servicio de Reumatología u ortopedia, en el periodo 

de un año (365 días). 

 

u. Trombo embolia pulmonar: 

 

Hallazgos de síntomas y signos, estudios de imagen (tomografía de tórax de alta 

resolución, gammagrama de ventilación – perfusión, angiografía) asentados en el 

expediente clínico del paciente por el médico tratante o hallazgos de autopsia de trombo 

embolia pulmonar 45,46. 
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v. Trombosis venosa profunda: 

 

Hallazgos de síntomas y signos, estudios de imagen (ultrasonido doppler) asentados 

en el expediente clínico del paciente por el médico tratante o hallazgos de autopsia de 

trombosis venosa 47. 
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a. Trombosis venosa profunda: 

 

Hallazgos de síntomas y signos, estudios de imagen (ultrasonido doppler) asentados 

en el expediente clínico del paciente por el médico tratante o hallazgos de autopsia de 

trombosis venosa 47. 

 

5. Materiales y procedimientos 

 

a. Diseño del estudio: 

 

Estudio de cohorte retrospectivo. 

 

b. Población a estudiar: 

 

Pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutrición Salvador Zubirán 

(INCMNSZ), que cumplan con los criterios de clasificación del Colegio Americano de 

Reumatología para artritis reumatoide 14 o artritis reumatoide juvenil 15, 16, o pacientes que 

cumplan con los criterios Yamaguchi para enfermedad de Still del adulto 24. 

 

c. Muestra: 

 

Pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutrición Salvador Zubirán 

(INCMNSZ), que cumplan con los criterios de clasificación del Colegio Americano de 

Reumatología para artritis reumatoide, artritis reumatoide juvenil, o enfermedad de Still, 

que fueron sometidos a reemplazo articular primario total de rodilla o cadera en el 

INCMNSZ.  
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d. Criterios de inclusión: 

 

• Pacientes que cumplan con los criterios de clasificación del Colegio Americano de 

Reumatología para artritis reumatoide 14.  

• Pacientes que cumplan con los criterios de clasificación del Colegio Americano de 

Reumatología para artritis reumatoide juvenil 15, 16. 

• Pacientes que cumplan con los criterios de Yamaguchi para enfermedad de Still 

del adulto 25. 

• Artroplastía primaria total de rodilla. 

• Artroplastía primaria total de cadera. 

• Intervención realizada en el INCMNSZ. 

• Intervención realizada en el periodo comprendido entre el año 2000 al 2004. 

 

e. Periodo de estudio: 

 

Se evaluaron todas las artroplastía primarias totales de rodilla y cadera realizadas 

en el INCMNSZ en el periodo comprendido entre el año 2000 al 2004, así mismo se 

considero un periodo de seguimiento mínimo de un año o hasta presentar cualquiera de 

los desenlaces del estudio. 

 

f. Desenlaces: 

 

• Complicaciones inmediatas a la cirugía. 

• Complicaciones mediatas-tardías. 
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• Pérdida de seguimiento. 

• Revisión de prótesis. 

• Fallecimiento. 

 

g. Recolección de datos: 

 

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes que fueron sometidos a 

artroplastía primaría de cadera o rodilla durante el período del estudio. 

 

h. Sistema de variables: 

 

• Artroplastía primaria total de rodilla. 

• Artroplastía primaria de cadera. 

• Edad. 

• Género. 

• Índice de masa corporal. 

• Velocidad de sedimentación globular. 

• Clasificación socio-económica. 

• Tiempo de evolución de la enfermedad. 

• Comorbilidad. 

• Clase funcional. 

• Tratamiento inmunosupresor al momento de la cirugía. 

• Profilaxis tromboembólica. 

• Duración de la cirugía. 

• Presencia de drenajes posquirúrgicos. 
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• Diagnóstico ortopédico posquirúrgico. 

• Complicaciones inmediatas de la cirugía. 

• Complicaciones mediatas – tardías de la cirugía. 

• Localidad del paciente. 

• Revisión de prótesis. 

• Pérdida de seguimiento. 

 

i. Instrumento: 

 

Se estructuró y validó un cuestionario para la recolección de datos, el cual se 

denominó: IRG-JSG octubre 2005 V.4, el cual incluye el índice de comorbilidad de 

Charlson 50-54, ver anexo. 

 

  

j. Esquema de análisis estadístico: 

 

Análisis de frecuencia para variables categóricas o dicotómicas y media más o menos 

desviación estándar para valores continuos. Para el estudio de asociación de variables y 

la comparación entre grupos se utilizaron las pruebas: T de student, prueba Ji cuadrada o 

prueba exacta de Fisher. 
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• Diagnóstico ortopédico posquirúrgico. 

• Complicaciones inmediatas de la cirugía. 

• Complicaciones mediatas – tardías de la cirugía. 

• Localidad del paciente. 

• Revisión de prótesis. 

• Pérdida de seguimiento. 

 

a. Instrumento: 

 

Se estructuró y validó un cuestionario para la recolección de datos, el cual se 

denominó: IRG-JSG octubre 2005 V.4, el cual incluye el índice de comorbilidad de 

Charlson 50-54, ver anexo. 

 

  

b. Esquema de análisis estadístico: 

 

Análisis de frecuencia para variables categóricas o dicotómicas y media más o menos 

desviación estándar para valores continuos. Para el estudio de asociación de variables y 

la comparación entre grupos se utilizaron las pruebas: T de student, prueba Ji cuadrada o 

prueba exacta de Fisher. 

  

6. Resultados 

 

La población estudiada estuvo compuesta por 95 pacientes femeninos y 12 

pacientes masculinos, correspondiendo el grupo de pacientes femeninos al 85% de la 
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población estudiada. La media de edad de los pacientes fue 44. 5 ± 16.4 (intervalos de 16 

a 87) años de edad.  

 

El tiempo de evolución de la enfermedad fue de 14.6 ± 10.4 (intervalos de 2 a 59) 

años. El tiempo de seguimiento posterior a la artroplastía fue de 297.2 años/pacientes, 

con una media de seguimiento de 2.05 ± 1.4 años, cuyo intervalos de seguimiento osciló 

entre 1 – 5.8 años.  

 

El reemplazo total articular de cadera fue efectuado en 59 pacientes y el 

reemplazo total de rodilla en 48 pacientes, correspondiendo al 55 y 45 %, respectivamente. 

La comorbilidad encontrada correspondió a las siguientes entidades: hipertensión arterial 

en el 19 % de los pacientes, diabetes mellitus en 13 %, obesidad en 12 %, osteoporosis 

en 11 % y síndrome de Cushing en 10 % de los pacientes.  

 

La clase funcional de los pacientes al momento de la cirugía fue clase II en un 27 

% de los pacientes, clase III en el 64 % de los pacientes y clase IV en un 9 % de los 

mismos. Los pacientes en clase funcional III fué el grupo que con mayor frecuencia se 

sometió a reemplazo articular total de cadera o rodilla.  

 

El tratamiento al momento de la cirugía incluía: metotrexato en el 75 % de los 

pacientes, antimaláricos (cloroquina e hidroxicloroquina) en el 51 % de los pacientes, 

sulfasalazina en un 22 %, leflunomida en 13 % y la administración de corticosteroides en 

el 32 %, con una dosis media de prednisona 6.2 ± 2.8 mg/día al momento de la cirugía. 

Todos los pacientes recibieron profilaxis para trombosis durante el período pre y 

posoperatorio.  
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Las prótesis utilizadas en el grupo de cirugía de cadera fueron: Charnley ® Hip 

System en el 50.85 % de los pacientes, Bi-Metrics ® Total Hip System en el 47.46 % de 

los pacientes y AML ® Total Hip System en 1.69 %. En el grupo sometido a reemplazo 

articular de rodilla se utilizaron las siguientes prótesis: AGC ® Tradition High-Post Knee 

System en el 66.67 de los pacientes, PFC ® Sigma TM RP Knee System en el 18.75 % de 

los pacientes y Scorpio ® PS Knee System en el 14.58 %.  

 

La incidencia de complicaciones posoperatorias fue de 3.4 por 100 pacientes – 

años. En el grupo sometido a reemplazo total de rodilla el número de complicaciones fue 

de 6.1 por 100 años – pacientes y en el grupo sometido a reemplazo total de cadera de 

1.21 por 100 años – pacientes, para una razón de la tasa de incidencia de 5.08 (IC 95 % 

1.0 – 48.5, p = 0.04).  

 

Las complicaciones mayores observadas en el grupo de reemplazo total de cadera 

incluyeron un episodio de trombo embolismo pulmonar y choque hipovolémico en el 

transcurso de la cirugía en un paciente, representando el 1.27 %, cada uno. En el grupo 

de reemplazo articular de rodilla se observó: infección de prótesis en 3 pacientes (6.3 %), 

bacteriemia 2 (4.2 %), y un episodio de fibrilación auricular, una urgencia hipertensiva y 

una infección de la herida quirúrgica, 2.1 % cada uno. 

 

Los pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla eran de mayor edad (p = < 

0.003), presentaban un mayor tiempo de evolución de la enfermedad (p = < 0.02), 

presentaron valores de eritrosedimentación menores (p = 0.015) y tuvieron con mayor 

frecuencia drenajes posoperatorios al ser comparados con el grupo de reemplazo articular 

de cadera (p = 0.04). No obstante, no observamos diferencias en la clase funcional entre 
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los grupos. A continuación en el cuadro 1 se resumen las características principales de 

ambos grupos. 

 

Cuadro 1._ Características principales de los pacientes con artritis 

reumatoide sometidos a reemplazo articular total de cadera o rodilla. 

 

 APTC * 
(n = 59) 

APTR † 

(n = 48) 
p 

Edad 40.29 ± 15.986 49.71 ± 15.499 - 0.003 
T. Evolución enfermedad 12.5 ± 10.524 17.2 ± 9.661 - 0.020 
Eritrosedimentación (mm/h) 37.0 ± 21.373 27.9 ± 21.373 0.015 
IMC 24.2 ± 4.234 24.5 ± 4.250 0.500 
Clase funcional:    
II 13 (22.08) 16 (33.3) 0.191 
III 39 (66.10) 29 (60.42) 0.543 
IV 7 (11.86) 3 (6.25) 0.258 
Co-morbilidad:    
HTA 7 (11.86) 13 (27.08) 0.045 
DM 6 (10.17) 8 (16.67) 0.322 
Obesidad 11 (18.64) 6 (12.50) 0.387 
Osteoporosis 8 (13.56) 4 (8.33) 0.541 
Síndrome de Cushing 7 (11.86) 4 (8.33) 0.751 
FARMES:    
Anti-maláricos 25 (42.37) 30 (62.50) 0.571 
Leflunomida 7 (11.86) 7 (14.85) 0.678 
Metotrexato 46 (77.97) 34 (70.83) 0.398 
Sulfasalazina 11 (18.64) 13 (14.58) 0.298 
Esteroides: 33.90 29.17 0.378 
Dosis equivalente a PDN (mg) 5.75 ± 2.82 6.78 ± 2.67 0.472 
Tiempo cirugía (horas) 2:36 ± 0:48 2:21 ± 0:40 0.480 
Drenajes pos-operatorios 33 (55.93) 36 (75 %) 0.040 
Complicaciones: 2 (1.86) 8 (7.47) 0.040 
Choque hipovolémico 1 (1.69) 0 (0) 1.000 
TEP 1 (1.69) 0 (0) 1.000 
Artritis séptica 0 (0) 3 (6.25) 0.087 
Otras ‡ 0 5 (10.42) 0.016 
Hospitalización (días) 9.91 ± 2.561 10.06 ± 3.575 0.621 
Seguimiento (años) 2.02 ± 1.5 2.10 ± 1.4 0.353 
Perdida de seguimiento 9 (15.25) 7 (14.58) 0.390 
X ± SD, n (%), significativo p = < 0.05 * Artroplastía primaria total de cadera, † 
artroplastía primaria total de rodilla. ‡ 1 urgencia hipertensiva, 1 fibrilación 
auricular, 1 bacteriemia por acinectobacter baumonie, 1 bacteriemia por 
pseudomona aureginosa, 1 infección de la herida quirúrgica sin aislamiento de 
gérmenes. 
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Cuadro 2._ Índice de Charlson en pacientes con artritis reumatoide 

sometidos a reemplazo articular total de cadera o rodilla. 

 

 APTC * 
(n = 59) 

APTR † 

(n = 48) 
p 

Índice de Charlson:    
1 53 (89.83) 38 (79.17) 0.124 
2 4 (6.78) 7 (14.58) 0.215 
3 1 (1.69) 2 (4.17) 0.586 
4 1 (1.69) 0 (0) 1.000 
6 0 (0) 1 (2.08) 0.449 

X ± SD, n (%), significativo p = < 0.05 * Artroplastía primaria total de cadera, † 
artroplastía primaria total de rodilla 

 

En el cuadro 2, presentamos los valores del índice de Charlson de ambos grupos. 

No se observaron diferencias significativas en el índice de Charlson entre los grupos, sin 

embargo al ajustarse el índice a edad de los pacientes, se observa que el grupo de 

pacientes sometidos a reemplazo articular de cadera presentó al momento de la cirugía 

un mayor porcentaje de pacientes en el grupo de estratificación o índice de comorbilidad 

de 1, con una diferencia significativa (p = 0.040). Valores presentados en el cuadro 3. 

 

Cuadro 3._ Índice de Charlson ajustado a la edad en pacientes con artritis 

reumatoide sometidos a reemplazo articular total de cadera o rodilla. 

 APTC * 
(n = 59) 

APTR † 

(n = 48) 
p 

Í. de Charlson Ajustado a edad    
1 41 (69.49) 24 (50.00) 0.040 
2 7 (11.86) 8 (16.67) 0.477 
3 6 (10.17) 7 (14.58) 0.487 
4 3 (5.08) 6 (12.50) 0.093 
5 1 (1.69) 1 (2.08) 0.883 
6 1 (1.69) 0 (0) 0.365 
7 0 (0) 1 (2.08) 0.265 
8 0 (0) 1 (2.08) 0.265 

X ± SD, n (%), significativo p = < 0.05 * Artroplastía primaria total de cadera, † 
artroplastía primaria total de rodilla 
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Se observó una perdida del seguimiento en el 15 % de los pacientes. Dos 

pacientes fallecieron durante el seguimiento: un paciente falleció en febrero del 2003 en el 

IMSS, se desconoce la causa y era portadora de enfermedad hepática terminal y otra 

paciente falleció el 8 de diciembre del 2005 en el INCMNSZ, por un cuadro de acidosis 

metabólica desencadenado por estado hiperosmolar secundario a hiperglicemia, padecía 

diabetes mellitus. Cabe resaltar que estas pacientes obtuvieron la mayor puntuación en el 

índice de Charlson al momento de la intervención, ambas en el grupo de reemplazo 

articular de cadera. La supervivencia estimada a 10 años, fue significativamente mayor en 

el grupo sometido a reemplazo articular de cadera (p = 0.040). Ver cuadro número 4. 

 

Cuadro 4._ Supervivencia estimada a 10 años de los pacientes con artritis 

reumatoide sometidos a reemplazo articular total de caderas y rodillas. 

 

 Índice de 
Charlson 

APTC * 
(n = 59) 

APTR † 

(n = 48) 
p 

Supervivencia estimada a 10 años     
95 % 1 41 (69.49) 24 (50.00) 0.040
90 % 2 7 (11.86) 8 (16.67) 0.477
77 % 3 6 (10.17) 7 (14.58) 0.487
53 % 4 3 (5.08) 6 (12.50) 0.169
21 % 5 1 (1.69) 1 (2.08) 0.883
2 % 6 1 (1.69) 0 (0) 0.365
0 % 8 0 (0) 2 (0) 0.113

X ± SD, n (%), significativo p = < 0.05 * Artroplastía primaria total de cadera, † artroplastía 
primaria total de rodilla 
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7. Discusión: 

 

 

El 85 % de la muestra estuvo constituida por pacientes femeninos; la artritis 

reumatoide es una enfermedad que afecta con mayor frecuencia al género femenino 2,3.  

La media de edad fue 44.4 ± 16.4 (intervalos, 16 – 87) años, con un tiempo de evolución 

de enfermedad de 14.6 ± 10.4 (intervalos, 2 – 59) años. 

 

Posterior a la artroplastía el tiempo de seguimiento fue de 297.2 años/pacientes, 

con una media de 2.05 ± 1.4 (intervalos, 1 – 5.8) años y una pérdida del seguimiento del 

15 %, durante el período de estudio. El reemplazo articular de cadera se realizo en 59 

pacientes (55 %), mientras que el reemplazo articular de rodilla fue efectuado en 48 

pacientes. 

 

Los estados comórbidos al momento de la cirugía fueron los siguientes: 

hipertensión arterial en el 19 % de los pacientes, diabetes mellitus en el 13 %, obesidad 

en un 14 %, osteoporosis en el 11 %, síndrome de Cushing en el 10 %, otras entidades 

encontradas: enfermedad pulmonar obstructiva crónica/asma 7 %, dislipidemia 5 %, 

enfermedad valvular 3 %, cardiopatía isquémica crónica 2 %, arritmias cardíacas 2 %, 

insuficiencia renal cónica 2 %, hepatopatía crónica 2 % y neoplasias 1 %. 

 

Los pacientes al momento de la cirugía se encontraban en las siguientes clases 

funcionales: II el 27 %, III el 64 % y IV el 9 % de los pacientes. El tratamiento 

farmacológico de la artritis reumatoide era: metotrexato en 75 %, antimaláricos en 51 %, 

corticosteroides en 32 % (dosis media de prednisona de 6.2 ±2.8 mg/día), sulfasalazina 
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en 22 % y leflunomida en 13 % de los pacientes. Todos los pacientes recibieron profilaxis 

para trombosis durante el periodo pre y posoperatorio. 

 

La incidencia de complicaciones posoperatorias en pacientes con artritis 

reumatoide que fueron sometidos a reemplazo total de cadera o reemplazo total de rodilla 

fue baja en ambos grupos (3.4 por 100 pacientes – años). Sin embargo la incidencia de 

complicaciones es significativamente más baja en el grupo sometido a artroplastía total de 

cadera (1.21 por 100 pacientes – años) al compararse con la incidencia de 

complicaciones en el grupo sometido a artroplastía total de rodilla (6.1 por 100 pacientes – 

años), para un cociente de la tasa de incidencia de 5.08 (IC 95 % 1.0 – 48.5, p = 0.04).  

 

La incidencia de complicaciones posoperatorias en el grupo sometido a reemplazo 

articular de cadera fueron: un episodio de trombo embolismo pulmonar y uno de choque 

hipovolémico, representando el 1.27 %, cada uno. Lo reportado en esta serie de pacientes 

es similar a lo reportado en otros grupos de sujetos con otras patologías como: 

osteoartrosis, fracturas del cuello femoral, displasias congénitas de cadera, dislocación 

congénita, epifisiolisis, enfermedad de Calvé-Perthers, espondilitis anquilosante que son 

sometidos a reemplazo articular total de cadera 55 – 63, 68, 69..   

 

Phillips y colaboradores 60 reportaron en un estudio retrospectivo realizado en el 

Brigham and Women’s Hospital, la tasa de incidencia de dislocación, embolismo pulmonar 

e infección profunda en los primeros 6 meses posteriores a reemplazo articular primario 

de cadera en 58.521 pacientes (osteoartritis 87.7 %, osteonecrosis 6.2 %, artritis 

reumatoide 3.6 % y fractura de cadera 2.5 %).  Se presentaron 537 casos de embolismo 

pulmonar. La tasa de incidencia de embolismo pulmonar fue de 31.4 por 10.000 personas 

– semanas (IC 95 % 26.2 – 36.6) durante la primera semana de la intervención, 12.7 por 
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10.000 personas – semanas (IC 95 % 11.1 – 14.3) entre la segunda y cuarta semanas 

posoperatorias, 2.7 por 10.000 personas – semanas (IC 95 % 2.2 – 3.1) entre la quinta y 

décima tercera semanas posoperatorias y de 0.4 por 10.000 personas – semanas (IC 95 

% 0.2 – 0.4) entre la décima cuarta y vigésima sexta semanas posoperatorias. 

 

Mantilla CB y colaboradores 70, señalan resultados similares, en estudio 

retrospectivo realizado en la Clínica Mayo, 116 episodios de embolismo pulmonar durante 

los primeros 30 días posoperatorios en 9791 pacientes sometidos a artroplastía total de 

cadera o rodilla en un periodo de 10 años.  Encontraron los siguientes factores 

independientes de riesgo para la presencia de eventos trombóticos: incremento del índice 

de masa corporal (p = 0.031; RM: 1.5, IC 95 %: 1.1 – 2.0) para cada incremento de 5 kg/m 

2 de superficie corporal total y clasificación de la condiciones físicas del paciente de la 

Sociedad Americana de Anestesiología mayor de 3 (p = 0.005; RM: 2.6, IC 95 %: 1.4 – 

4.7). 

 

En el grupo de reemplazo articular de rodilla se observo infección de la prótesis en 

3 pacientes (6.3 %) y bacteriemia en 2 pacientes (4.2 %). La incidencia de complicaciones 

infecciosas posterior al reemplazo articular de rodilla es también igual al reportado por 

algunos autores en pacientes con artritis reumatoide 64 – 67, aunque otros autores han 

reportados incidencia de complicaciones infecciosas mayores, al ser comparados con 

otros grupos de pacientes 27 – 30.  

 

 Bongartz T y colaboradores 71, en un estudio realizado en la Clínica Mayo, 

describen en 340 pacientes con artritis reumatoide sometidos a reemplazo articular de 

cadera o rodilla y un total de 405 artroplastías, 15 infecciones de prótesis (4.4 %) durante 

5 años de seguimiento. Durante el primer año de seguimiento hubo 2.4 % de infección de 
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la prótesis, 1 % en el segundo año y 1 % en el resto del seguimiento. Sin embargo, el 

estudio Bongartz T y colaboradores incluían artroplastía primaria y revisiones. El grupo 

sometido a revisión de artroplastía presentó mayor riesgo de infección al ser comparado 

con el grupo de artroplastía primaria (RR: 2.1).  

 

La incidencia de complicaciones infecciosa es mayor en el reemplazo articular de 

rodilla 64, 66, y se explica en parte por consideraciones anatómicas, debido a la proximidad 

de la articulación a la piel. También fue posible observar que la presencia de drenajes 

posoperatorios fue mayor en el grupo de pacientes sometidos al reemplazo articular de 

rodilla al compararse con el grupo sometido a reemplazo articular de cadera (p = 0.040). 

 

 La incidencia de otras complicaciones como: urgencia hipertensiva, fibrilación 

auricular y bacteriemias no son descritas generalmente. No así la infección de tejidos 

blandos, cuya incidencia es similar a las reportadas, 64, 65. Todos estos episodios fueron 

observados en el grupo de pacientes que fueron sometidos a reemplazo articular de 

rodilla. Este grupo presentó: edad mayor al momento de la cirugía (p = - 0.003), mayor 

tiempo de evolución de la enfermedad (p = - 0.020), mayor comorbilidad: hipertensión 

arterial crónica (p = 0.045), más drenajes posoperatorios (p = 0.040) y valores menores en 

la eritrosedimentación (p = - 0.015). Es conocido que la comorbilidad es un factor de 

riesgo para complicaciones pos operatorias 71, 72, 73. 

 

Del presente estudio es posible concluir que la incidencia de complicaciones 

mayores en pacientes con artritis reumatoide sometidos a reemplazo articular de cadera o 

rodilla es baja. Así mismo, observamos que la incidencia de complicaciones mayores fue 

menor en el grupo sometido a reemplazo articular de cadera al compararlo con el grupo 
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de pacientes en el que se realizo reemplazo articular de rodilla. No obstante esta 

diferencia es obtenida al comparar el número total de eventos en cada grupo. 

 

Debe señalarse que el estudio fue retrospectivo, por lo cual el presente estudio 

presenta las limitaciones propias del diseño, que es la principal limitación del presente 

estudio. Sin embargo, para reducir las debilidades del mismo se procedió a realizar un 

cuestionario para la recolección de la información, partiendo de definiciones operativas 

previamente validadas y estandarizadas (vg. artritis reumatoide 14, cardiopatía isquémica 

17, diabetes mellitus 18,19, dislipidemia 20, infección de prótesis 26-30, etc).  Así mismo, para 

analizar los estados comórbidos se utilizó el índice de comorbilidad de Charlson 50-54. 

 

El estudio realizado presenta una fortaleza adicional, la cual corresponde al hecho 

de que los resultados expresados son reflejo de una práctica institucional habitual. Por 

otro lado contribuye cómo un mecanismo de retroalimentación en aspectos tanto médicos 

(número de infecciones, bacteriemias, hipertensión arterial intraoperatoria o 

postoperatoria, etc.) y gerenciales o administrativos (días hospitalización, tiempo 

quirúrgico, optimizar número de cirugías realizadas, número de altas, etc.) que permitiría 

la identificación de problemas sobre los cuales incidir. Sin embargo, para lograr el objetivo 

anteriormente planteado es necesaria la implementación de un registro permanente de 

artroplastías realizadas y el consecuente análisis – evaluación del proceso, que debería 

realizarse a intervalos definidos según las necesidades.  
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Código: /___/___/___/   
 
Registro de paciente: /___/___/___/___/___/___/ 
 
 
Al momento de la cirugía: 
 
Edad: /______ / años             Género: Femenino: /_0_/ Masculino: /_1_/        Peso: /______ / Kg    
 
Talla: /_____/ cm    IMC: /_______/ m2/SCT     Tiempo de evolución enfermedad: /______/ años 
 
Velocidad de sedimentación globular: /______/ mm/H        Proteína C reactiva /______/ mg/dL 
 
Clasificación socio-económica:………………………………………………1  2  3  4  5  6  
 
Diagnóstico: 
1._ Artritis reumatoide……………………………………………………………………………  
2._ Artritis crónica juvenil………………………………………………………………………..  
3._ Enfermedad de Still………………………………………………………………………….  
 

 
Criterios de Clasificación para AR del Colegio Americano de Reumatología1: 

  Sí No ND 
1._ Rigidez matutina…..……………………………………………………………...    
2._ Artritis de 3 o mas áreas articulares.…………………………………………..    
3._ Artritis de articulaciones de las manos..……………………….……………...    
4._ Artritis simétrica..…………………………………………………………………    
5._ Nódulos reumatoides…………………………………………………………….    
6._ Factor reumatoide en suero……………………………………………………..    
7._ Cambios radiográficos……………………………………………………………    
 

 
Criterios de Clasificación para ARJ del Colegio Americano de Reumatología2: 

  Sí No ND 
1._ Artritis persistente de 6 semanas de duración en una o más articulaciones    
2._ Exclusión de otras causas de artritis.…………………………………………..    

 Otros hallazgos:    
3._ Fiebre..……………………………………………………………………………..    
4._ Eritema……………….…………………………………………………………….    
5._ Factor reumatoide en suero……………………………………………………..    
6._ AAN positivos……………………………………………………………………..    
7._ Uveitis crónica…………………………………………………………………….    
8._ HLA B – 27 presente……………………………………………………………..    

                                                 
1 Arnet FC, Edworthy SM, Bloch DA, et al. The American Rheumatism Association 1987 revised criteria for the classification of rheumatoid 
arthritis. Arthritis Rheum. 1988;31(6):315-324. 
2 JRA Criteria Subcommitte of the Diagnostic and Therapeutic Criteria Comité of the American Rheumatism Association: Current proponed 
revision of the JRA. Arthritis Rheum. 1977;20(Suppl):195-199. 
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Criterios de Clasificación para Enfermedad de Still del Adulto3: 
  Sí No ND 
 Criterios mayores:    

1._ Fiebre mayor a 39 grados centígrados al menos 1 semana…………………    
2._ Artralgia o artritis la últimas 2 semanas………………………………………..    
3._ Eritema transitorio………………………………………………………………...    
4._ Leucocitosis mayor a 10.000 / mm3 con predominio de neutrófilos…………    

 Criterios menores:    
1._ Faringitis……………………………………………………………………………    
2._ Linfadenopatía...............................................................................................    
3._ Pruebas funcionales hepáticas alteradas………………………………………    
4._ Factor reumatoide y anticuerpos antinucleares negativos............................    

 Exclusiones:    
1._ Infección presente………………………………………………………………...    
2._ Neoplasias, especialmente linfoma…………………………………………….    
3._ Otra enfermedad reumatológica activa…………………………………………    
 
Comorbilidad: 

  Sí No ND 
1._ Cardiopatía isquémica crónica .…………………………………………………    
2._ Diabetes mellitus………………………………………………………………….    
3._ Dislipidemia ……………………………………………………………………….    
4._ Hipertensión arterial crónica……………………………………………………..    
5._ Insuficiencia renal crónica………………………………………………………..    
6._ Osteoporosis ……………………………………………………………………...    
7._ Otra patología:______________________________________________________________ 
 
Criterios para Clasificación de Estado Funcional en Artritis Reumatoide4: 

  Sí No ND 
1._ Clase I .……………………………………………………………………….    
2._ Clase II ……………………………………………………………………….    
3._ Clase III ………………………………………………………………………    
4._ Clase IV ………………………………………………………………………    
 
Tratamientos inmunosupresores al momento de la cirugía: 

  Sí No ND Dosis: 
1._ Prednisona.……………………………………………    /______/ 
2._ Azatioprina ……………….…………………………    /______/ 
3._ D-penicilamina………………………………………    /______/ 
4._ Cloroquina / hidroxicloroquina……………………    /______/ 
5._ Leflunomida ………………………………………    /______/ 
6._ Metotrexate……………………..............................    /______/ 
7._ Sulfasalazina………………………………………    /______/ 
8._ Ciclofosfamida………………………………………    /______/ 
9._ Otro inmunosupresor:_______________________________________ /______/ 
 
Artroplastía primaria:…………………………………………………………………Sí   No   
                                                 
3 Yamaguchi M, Ohta A, Tsenematsu T, et al. The Journal of Rheumatology. 1992; 19: 424-430. 
4 Hochberg MC, Chang RW, Dwosh I, et al. The American College of Rheumatology 1991 revised criteria for the classification of global 
functional status in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum. 1992;35:498-502. 
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Intervención quirúrgica:………………. Artroplastía de cadera Artroplastía de rodilla  
 
Tipo de prótesis:……………………………Cementada No cementada  Híbridas 
 
Materiales:…………….Polietileno / metal   Cerámica - cerámica   Metal - metal 
 
Modelo de prótesis:.……….…. /_______________________________________________/
 
Fecha hospitalización: Ingreso: /____/____ /________/ Egreso: /____/____ /________/
 
Profilaxis para TEP/TVP:…..………………………...……………………………...Sí   No  
 
Duración de la cirugía:             Hora inicio: /____/____ / Hora culminación: /____/____ /
 
Drenajes post-operatorio:……………………..……………………………………Sí   No  
 
Diagnóstico ortopédico post – quirúrgico: 
1._ Osteoartrosis primaria………………………………………………………………………  
2._ Artritis reumatoide……………………………………………………………………………  
3._ Fractura……………………………………………………………………………………….  
4._ Osteomielitis………………………………………………………………………………….  
5._ Necrosis avascular…………………………………………………………………………..  
6._ Epifisiolisis……………………………………………………………………………………  
7._ Displasia………………………………………………………………………………………  
8._ Dislocación……………………………………………………………………………………  
5._ Otro:_____________________________________________________________________ 
 
Complicaciones inmediatas de la cirugía: 

   Sí No ND 
1._ Cardiopatía isquémica aguda……………………………………………………    
2._ Dislocación de prótesis….……………………………………………………….    
3._ Fractura peri – operatoria ……………………………………………………….    
4._ Choque hipovolemico………..…………………………………………………..    
5._ Infección de prótesis..……………………………………………………………    
6._ Trombo embolia pulmonar..…......................................................................    
7._ Trombosis venosa profunda ……………………………………………………    
8._ Fallecimiento………………………………………………………………………    
9._ Otro complicación:___________________________________________________________ 
 
Complicaciones mediatas - tardías de la cirugía:  

  Sí No ND 
1._ Aflojamiento del compartimiento acetabular..…………………………………    
2._ Aflojamiento del compartimiento femoral..…………………………………….    
3._ Aflojamiento del compartimiento tibial………………………………………….    
4._ Artrocatadesis……….………..…………………………………………………..    
5._ Osificación heterotópica………………………………………………………….    
5._ Osteolisis..…………………………………………………………………………    
6._ Fallecimiento………………………………………………………………………    
7._ Otro complicación:_________________________________________________________ 
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Domicilio del paciente:..……………………........................................... Local  Foráneo 
 
 

 Sí No ND 
Revisión de prótesis..……………………………………………………………..    
 

Fecha:.………………. /____/____ /________/
 

 Sí No ND 
Pérdida de seguimiento…………………………………………………………..    
 

Escala de Comorbilidad de Charlson5: 
Edad……………………………………………………………………………………….. /______/ años
 

  Sí No 
1._ S.I.D.A..…………………………………………………………………………….   
2._ Enfermedad cerebro vascular..………………………………………………….   
3._ Enfermedad pulmonar crónica…………………………………………………..   
4._ Insuficiencia cardiaca congestiva……………………………………………….   
5._ Enfermedad del tejido conectivo……………………………………………….   
5._ Demencia..………………………………………………………………………..   
6._ Hemiplejia…………………………………………………………………………   
7._ Leucemia………………………………………………………………………….   
8._ Linfoma maligno………………………………………………………………….   
9._ Infarto del miocardio……………………………………………………………..   
10._ Enfermedad vascular periferica…………………………………………………   
 
 Ausente Sin daño a 

órgano  
Con daño moderado a órgano 

blanco 
Con daño severo a 

órgano blanco  
Diabetes mellitus     
Enfermedad hepática     
Enfermedad renal     
 

 Ausente No metastático Metastático 
Tumor sólido maligno    

 
Índice comorbilidad: /_____/ Ajustado a edad: /_____/ Supervivencia estimada a 10 años: /_____/ 
 
 

                                                 

5 Charlson M Szatrowski TP et al. Validation of a combined comorbidity index. J Clin Epidemiol. 1994; 47: 1245-1251. 
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