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Resumen

La fractura de cadera es uno de los padecimientos mas comunes en la practica
profesional de un ortopedista. Se estima que se diagnosticaran 4.5 millones de fracturas
de cadera en el afio 2050 a nivel mundial (1). El tratamiento mas comun en adultos

mayores con fractura de cadera es el reemplazo articular (2).

La mortalidad temprana (30 dias postoperatorios) de la artroplastia total de cadera
primaria por artrosis es del 0.35% al 0.8%, con una incidencia de complicaciones del
3.9% al 4.9% (3)(4). La mortalidad temprana aumenta de forma considerable (3.1%)

cuando la artroplastia de cadera se realiza en el contexto de una fractura de cadera (4).

Se han descrito factores de riesgo para mortalidad en artroplastia total de cadera, como
son: pacientes del sexo masculino, pacientes mayores de 70 afios, diagnostico de
enfermedad renal crénica, enfermedades cardiacas previas, ASA >l (5). Sin embargo,
no se ha analizado si el tipo de abordaje quirdrgico es un factor determinante en la

mortalidad.

El objetivo principal de este estudio es determinar si el tipo de abordaje quirurgico tiene
efecto en la mortalidad de los pacientes que son tratados con artroplastia de cadera en

el contexto de una fractura.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, retrolectivo y observacional en el que se incluyo a los
pacientes con fracturas intracapsulares de cadera que hayan sido tratados mediante
artroplastia de cadera, realizada por abordaje anterior o abordaje lateral, por el equipo
quirurgico del Acad. Dr. Luis Justino Ferndndez Palomo en el Centro Médico ABC en el

periodo comprendido entre 2007 y 2021.
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El abordaje anterior se asocia, de forma independiente, a un menor riesgo de sangrado.
Adicionalmente se observé que la mortalidad global en el abordaje anterior fue de 6.7%
contra 15.2% del abordaje lateral (p=0.25).
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Marco tedrico

Introduccioén

La artroplastia total de cadera es considerada uno de los procedimientos mas exitosos y
frecuentes en la practica ortopédica (6). Su demanda ha incrementado de forma
considerable durante las ultimas dos décadas (3), aumentando su prevalencia en 50%
de 1990 a 2002 y se proyecta un aumento de 174% para el 2030 (7).

Gracias a los avances tecnologicos y cientificos, se ha observado una importante
disminucion en la mortalidad asociada a este procedimiento. Los retos también son

mayores: pacientes de edades avanzadas y con padecimientos médicos mas complejos

(4).

La incidencia anual de las fracturas de cadera es de 1.7 millones a nivel mundial, con

una mortalidad a un afio de 30% (8).

La mortalidad temprana (30 dias postoperatorios) de la artroplastia total de cadera
primaria por artrosis es del 0.35% al 0.8%, con una incidencia de complicaciones que va
del 3.9% al 4.9% (3)(4).La mortalidad temprana aumenta de forma considerable (3.1%)

cuando la artroplastia de cadera se realiza en el contexto de una fractura de cadera (4).

Se han descrito factores de riesgo asociados a mortalidad en artroplastia total de cadera,
como los pacientes mayores de 70 afios, enfermedad renal cronica, enfermedades
cardiacas previas, ASA >lll y el sexo masculino (3). Sin embargo, no se ha analizado si

el tipo de abordaje quirtrgico es un factor determinante en la mortalidad.

El propésito principal de esta tesis es analizar si el abordaje quirdrgico influye en la
mortalidad a un afio en artroplastias totales de cadera realizadas por fracturas, asi como
las complicaciones mas frecuentemente asociadas a los abordajes estudiados (anterior

y lateral).
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Anatomia de la cadera

Anatomia 6sea

Existen cinco grupos de hueso trabecular que conforman el soporte estructural de la

cabezay el cuello femoral.

e EIl primer grupo, son las trabéculas primarias de compresion, que se disponen
desde de la region superior de la cabeza femoral, a la region inferomedial del
cuello femoral, llegando al calcar. Este grupo trabecular es el mas denso y fuerte

de todos, siendo primordial para la estabilidad de la region.

e EI grupo primario de trabéculas tensiles tienen una morfologia arqueada, las
trabéculas inician en la region inferior de la cabeza femoral, y se dirigen a la region

superior de la cabeza y zona distal al trocanter mayor.

e EIl grupo secundario de trabéculas de compresion son perpendiculares al grupo
de trabéculas propias del trocanter mayor; se localizan en la regién

pertrocantérica.

e Las trabéculas del trocanter son de morfologia arqueada y se dirigen de la region

superior a la region inferior del trocanter.

e El grupo de trabéculas tensiles secundarias, también arqueadas, se dirigen de la

region inferior del trocanter mayor a la region inferior de la cabeza femoral.

En el centro del cuello femoral, las trabéculas primarias tensiles, las primarias
compresivas, las tensiles secundarias y las secundarias comprensivas se cruzan
formando una region de hueso mas denso, y también una region de debilidad relativa
conocida como el triangulo de Ward (2)(3).

________________________________________________________________________________________________________________|
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Anatomia vascular

En cuanto a la anatomia vascular del fémur proximal se deben tomar en cuenta tres

divisiones importantes:

e La arteria circunfleja femoral medial y la arteria circunfleja femoral lateral forman
un anillo arterial extracapsular. El principal aporte sanguineo de la cabeza del

fémur es la arteria circunfleja femoral medial.

¢ Del anillo extracapsular surgen las arterias retinaculares ascendentes, discurren

de forma intracapsular, a través del cuello femoral.

e La arteria del ligamento redondo. El aporte de esta arteria es variable y suele ser
insuficiente para brindar una adecuada irrigacion a la cabeza femoral, por lo que
frecuentemente se observan anastomosis con la arteria epifisiaria lateral y la

epifisiaria medial corta (2)(9).

Fracturas de cadera

Epidemiologia

Las fracturas de cadera son un problema de salud publica en México debido al creciente
envejecimiento de la poblacién. La Fundacion Internacional de Osteoporosis (FIO)
establecié que el 18% de las mujeres y 6% de los hombres de la poblacion mundial
sufriran una fractura de cadera en cualquier momento de su vida. Se sabe que, a nivel

mundial, se diagnosticaran 4.5 millones de fracturas de cadera para el afio 2050 (1).

La incidencia anual mundial de las fracturas de cadera es de 1.7 millones, con una

mortalidad a un afio de 30% (8).
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En México no existe un registro nacional de fracturas de cadera, esto dificulta conocer
con precision la incidencia de este padecimiento. Sin embargo, en Ciudad de México se
estima una incidencia de 1.725/100.000 casos en mujeres y 1.297/100.000 casos en
hombres, considerando la probabilidad de que estos nimeros incrementen siete veces
en el afio 2050 (10).

En la epidemiologia de las fracturas de fémur proximal se distinguen tres regiones
principales que seran de interés en esta tesis.
e Cabeza femoral: las fracturas de la cabeza femoral tienen una frecuencia del 6%
al 16% y pueden estar asociadas a una luxacion posterior de cadera (11).
e Cuello femoral: representan el 40-44% de los casos.

e Region intertrocantérea: representan el 50- 52% de las fracturas de cadera (9)(5).

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de mortalidad en pacientes con fracturas de cadera son:
e Edad mayor o igual a 70 afos.
e Hombres.
e Diagnostico de enfermedad renal cronica.
e Antecedente de enfermedades cardiacas previas.
e Clasificacion ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) >111 (3).
e Anestesia general.

e Cirugia mayor a 90 minutos (12).

Los factores de riesgo asociados a una mortalidad mucho mas alta son la presencia de

malignidad, enfermedad pulmonar y enfermedad cardiovascular. (13)
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La edad es un factor de riesgo relevante, pues se ha estudiado que, al aumentar el
seguimiento temprano de 30 a 90 dias, la mortalidad es directamente proporcional a la

edad del paciente. Se reporta hasta 2.5% para pacientes mayores de 80 afios (4).

Cuando este seguimiento se prolonga a un afio, en menores de 75 afios se registra una
mortalidad de 7% mientras que en los mayores de 85 esta asciende hasta 33%. Dicho
de otra manera, sufrir una fractura de cadera reduce la expectativa de vida del paciente
en un 25% (12).

La mortalidad en hombres se reporta del 32 al 62%; y en las mujeres, del 17 al 29%,

convirtiendo el género en factor de riesgo muy relevante. (1)(12)

Al hablar de las enfermedades pulmonares, el diagnéstico de EPOC ha demostrado un

aumento del riesgo de muerte en un 60-70% (mas que los pacientes sin EPOC). (13)(14)

Otras causas de muerte asociadas a la fractura de cadera durante los primeros 30 dias
postoperatorios son: enfermedades respiratorias, eventos cardiovasculares y cancer. La
fractura de cadera, como causa directa de fallecimientos solo representa un 10 a 24%

de los casos (12).

________________________________________________________________________________________________________________|
Dra. Michelle Vanegas Medellin 13



Clasificaciones

Existen tres clasificaciones para las fracturas intracapsulares de cadera: Garden,
Pauwels y AO.

Clasificacion de Pauwels

El &ngulo de Pauwels, descrito en 1935, se define como el &ngulo creado entre el trazo
de fractura y una linea en el plano horizontal. Segun el angulo la fractura se clasifica en

tres tipos:

e Angulo >30°
e Angulo entre 30°y 50°
e Angulo >50°

No existe una asociacion relevante entre el angulo de Pauwels y la incidencia de no
union, ademas de existir una pobre congruencia interobservador al momento de clasificar
estas fracturas (15)(16).

Clasificacion de Garden

Robert Symon Garden describié esta clasificacion en 1961 tomando en cuenta la

morfologia de las trabéculas 6seas de la cabeza y cuello femoral.

Existen 4 grados:

e Fractura incompleta, impactada en valgo.
e Fractura completa, no desplazada.
e Fractura completa, parcialmente desplazada.

e Fractura completa, totalmente desplazada.
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Aunque esta clasificacion ha sido importante de forma histérica, los métodos de imagen
disponibles y actuales (tomografia axial computarizada), ponen en duda la existencia de
los trazos incompletos de fractura, ademas de demostrar una importante discordancia

interobservador al momento de clasificar la fractura. (15)(17)

Clasificacion AO

La clasificacion brindada por la AO (Arbeitsgemeinschatft fir Osteosynthesefragen) se
basa en los principios desarrollados por Miiller y colaboradores con el objetivo de

estandarizar los sistemas de clasificacion.

El sistema AO describe las fracturas de la siguiente forma:
El nimero 3, corresponde al fémur; el nimero 1, al segmento proximal. La letra A se usa
para describir la region trocantérica; la letra B, para el cuello femoral; y la letra C, para la

cabeza femoral.

Para la descripcién de las fracturas subcapitales, contempladas dentro de las fracturas
de cuello femoral, se agrega el nimero 1, después de la letra B. El nUmero 2 se refiere

a los trazos transcervicales; y el numero 3, a los basicervicales.

Para las fracturas subcapitales (31B1) existen ademas los siguiente subgrupos:
.1: Fracturas con impactacién en valgo
.2: Fracturas sin desplazamiento
.3: Fracturas con desplazamiento

Si la fractura es transcervical, el sufijo sera el nUmero 2, después de la letra B (31B2).

Existen ademas los siguiente subgrupos:
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.1: Trazos simples
.2: Trazos multifragmentados

.3: Trazos oblicuos

La descripcion de este trazo se puede complementar con cualquiera de los siguientes

tres calificadores:
p. Pauwels 1
g. Pauwels 2

r. Pauwels 3

Por altimo, si la fractura es basicervical, después de la letra B, se agregara el numero 3
(31B3)

Para poner un ejemplo del uso de esta clasificacion, una fractura de cadera transcervical,

oblicua, con angulacion del trazo de 40° corresponde a una AO 31B2.3q (18).

Tratamientos

Conservador

El tratamiento conservador esta reservado exclusivamente para los pacientes con una
funcionalidad muy baja, incapaces de deambular o con enfermedades sistémicas graves

que contraindiquen el procedimiento quirargico (2).

El tratamiento conservador esta asociado ademas a una muy baja probabilidad de

deambulacion independiente, dolor crénico y un aumento en la mortalidad (8).

________________________________________________________________________________________________________________|
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Quirudrgico

El objetivo principal de la cirugia es restaurar la movilidad y funcionalidad del paciente.
La eleccion entre realizar un procedimiento de osteosintesis consistente en reduccion
cerrada o abierta y fijacion interna contra un reemplazo articular esta determinado por la
edad del paciente, grado de artrosis, enfermedades sistémicas y la funcionalidad del

paciente.

En pacientes jovenes con fracturas de cadera, el plan de cirugia debe encaminarse hacia
la preservacion articular. Realizar una reduccién y fijacion del trazo de fractura,
permitiendo la conservacion de la cabeza femoral nativa evita las probables
complicaciones asociadas a una artroplastia, considerando la probable necesidad de

revision de ésta en algun punto de la vida del paciente.

En cuanto a los adultos mayores, una poblacion con una demanda funcional menor, el
plan quirdrgico debe tomar en cuenta que estos pacientes pueden tener osteoartrosis
previa a la fractura y que realizar una osteosintesis puede tener resultados no
satisfactorios. Adicionalmente se reportan menos complicaciones del reemplazo articular
como tratamiento inicial, que con una artroplastia en el contexto de una osteosintesis
fallida (2).

Temporalidad quirdrgica

Saber cuando operar a los pacientes sigue siendo un tema controversial. En un
extraordinario esfuerzo internacional para aclarar la relacion que existe entre la
temporalidad quirdrgica y la fractura de cadera, el estudio clinico multicéntrico HIP
ATTACK publicado en 2020, demostré que no existe diferencia en mortalidad o
complicaciones mayores entre realizar una cirugia acelerada (en menos de 6 horas a

partir de la llegada del paciente al servicio de urgencias) en comparacion con una cirugia
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gue se realiza en el marco terapéutico estandar de 24 horas a partir de la llegada del

paciente al servicio de urgencias (5).

Sin embargo, los factores que si demostraron una reduccion significativa en la frecuencia
de presentacion al realizar una cirugia acelerada fueron el delirium, infeccién de vias
urinarias y la presencia de dolor moderado—severo en los dias 4 a 7 posteriores a la

cirugia (5).

Se ha identificado que los pacientes que presentan elevacion de troponinas al momento
de la fractura son un grupo particular que se beneficia de una cirugia temprana, pues
esta elevacion es probablemente secundaria a una baja tolerancia al estrés fisiol6gico

asociado a la fractura (5).

Uno de los puntos que genera mas controversia es el grupo de pacientes mayores de 70
afios, no solo es el grupo que presenta estas fracturas con mayor frecuencia, sino

también es el grupo con mayor de mortalidad (12).

Se pensaba que no contar con el tiempo suficiente para optimizar las condiciones clinicas
del paciente conllevaba a en aumento en la mortalidad y que, por lo tanto, los pacientes

se beneficiarian de una cirugia acelerada. Sin embargo se sabe que esto no es cierto

(5).

En pacientes programados para artroplastia total de cadera, las cifras de mortalidad
postquirargica disminuyen a 0.3% - 0.6%, lo que demuestra que el estrés quirdrgico en

si mismo no es un factor de aumento en la mortalidad (12).

En un estudio prospectivo de 2.660 pacientes Moran et al. reportaron que hasta 4 dias
posteriores a la llegada del paciente a urgencias son aceptables para realizar el

procedimiento quirdrgico sin aumentar la mortalidad (19).
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Pincus et al., en una cohorte retrospectiva con 42.230 pacientes, determinaron que
existia un menor indice de mortalidad en los pacientes tratados mediante cirugia dentro

de las primeras 24 horas de su llegada a urgencias (20).

En un estudio prospectivo realizado por Uzoigwe et al., en el que analizaron los datos de
2.056 pacientes durante 3 afios, encontraron un aumento considerable en la mortalidad
en los pacientes que fueron llevados a cirugia en un periodo posterior a 36 horas de su
llegada al servicio de urgencias, comparado con los que se operaron antes de 24 horas
(22).

Finalmente, el metaanalisis realizado por Moja et al. (5 estudios con 191.873 pacientes)
determind que realizar la cirugia en las primeras 24-48 horas de la llegada del paciente

es un factor importante para reducir la mortalidad (22).

Aunque los resultados en mortalidad son controversiales, hay otros desenlaces en los
adultos mayores que es importante considerar: las cirugias tempranas se asocian con
una mejoria en los resultados funcionales y aumenta la posibilidad de que el paciente

vuelva a la vida independiente en los primeros 4 meses posteriores a la cirugia (23).

Complicaciones

En general las complicaciones de una artroplastia de cadera no son tan frecuentes, pero
de presentarse, tienen un impacto importante en la calidad y expectativa de vida de los

pacientes (24).

Las personas mayores de 80 afios, pacientes con una clasificacion ASA Il o mayor y
pacientes con enfermedades cardiacas deben ser considerados como pacientes con alto

riesgo de complicarse.
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Las mas comunes a tener en cuenta en este procedimiento son:

1. Formacién de hematoma, particularmente en pacientes con coagulopatias o que
estan en tratamiento anticoagulante o antiagregante.

2. Tromboembolismo. Es una de las complicaciones mas serias después de una
artroplastia de cadera. Sin profilaxis, se reporta que la trombosis venosa ocurre hasta
en un 50% de los pacientes; y 2% como tromboembolia pulmonar fatal. Con
tromboprofilaxis adecuada, el riesgo de tromboembolismo disminuye al 0.21%

3. Luxacion periprotésica. El riesgo de presentar una luxacién periprotésica posterior a
una artroplastia primaria es del 3%. Que se presente una luxacion periprotésica
dependeré de factores propios del paciente, la posicién de los implantes, asi como el
tamafio adecuado de los mismos y el abordaje quirargico (ver mas adelante). La
mayoria de las luxaciones periprotésicas ocurren los primeros 3 meses posteriores a
la cirugia, en estos casos la luxacion se predispone por una mala posicion de la
cadera cuando el paciente aln no ha recuperado control y fuerza muscular adecuada.
Las luxaciones tardias, ocurren después de los 3 meses y tienen mayor riesgo de
volverse recurrentes y de requerir una nueva intervencion quirdrgica.

4. Lesiones neuroldgicas. El riesgo de una lesidon nerviosa va del 0.5% en las
artroplastias que se realizan por artrosis primaria, hasta un 3.5% en las cirugias de
revision. Las estructuras nerviosas en mayor riesgo dependen del tipo de abordaje
(ver mas adelante).

5. Lesiones vasculares. La incidencia es muy baja, reportada en 0.04% para las
artroplastias primarias; sin embargo, de presentarse tienen una mortalidad del 9% al
15% con riesgo de amputacion. El 17% pueden presentar discapacidad permanente.

6. Fracturas periprotésicas. Pueden ocurrir de forma intraoperatoria al realizar la
luxacion de cadera o al colocar el componente acetabular o el femoral, los implantes
no cementados presentan mayor riesgo que los cementados. Estas fracturas tienen
una incidencia de 1.7% en procedimientos primarios y aumenta hasta 12% en
revisiones. De forma postquirlrgica, estas fracturas pueden ocurrir meses o afios

después de la cirugia. La mayoria de las ocasiones se generan por trauma de baja
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energia y particularmente en pacientes de edad avanzada, las fuerzas rotacionales
pueden generar facilmente estas fracturas.

7. Infeccion periprotésica. Las infecciones periprotésicas pueden ser una de las
complicaciones mas complejas a resolver al hablar de artroplastia de cadera.
Frecuentemente es necesario remover los componentes protésicos como parte del
tratamiento. Gracias a la profilaxis antibiotica y a las actuales medidas de esterilidad
dentro de las cuales se realizan los procedimientos quirdrgicos, se ha reportado una
incidencia de 1% - 2% de infeccion. Existen factores de riesgo bien descritos para
desarrollar una infeccién, tales como el tiempo quirdrgico prolongado, complicaciones
de la herida quirtrgica y la formacién de hematoma. En caso de que la infeccién se
presente de forma temprana, es importante realizar una adecuada valoracion que
permita determinarla viabilidad de los implantes y evitar la cronicidad de la infeccién.

8. Osificacion heterotépica. Puede presentartse como un aumento de densidad sutil

alrededor de las estructuras de la cadera hasta anquilosis completa. (25)

Las complicaciones tempranas se definen como las que ocurren dentro de los primeros
30 dias posteriores al procedimiento quirdrgico. Se ha reportado una incidencia de
complicaciones tempranas mayores de 3.9% y complicaciones tempranas menores, de
9.4% (24).

Las complicaciones tempranas mayores mas comunes son: la readmisién hospitalaria
(2.4%), necesidad de reintervencion quirtrgica (1.4%) e infeccidon profunda (0.4%) (24).
Otras complicaciones tempranas descritas son la trombosis venosa profunda y la

luxacion periprotésica (26).

Sobre las causas que derivan en una reintervencion las mas comunes son infeccién o
dehiscencia de la herida quirdrgica (50.3%); inestabilidad protésica (23.2%), fracturas
periprotésicas (16.9%) y aflojamiento aséptico. Las complicaciones tempranas menores
son la necesidad de transfusion en 7.6% e infecciones de vias urinarias en 1.3% (0.6%)
(24).
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Las complicaciones que se han reportado con mayor impacto en la mortalidad posterior

a una artroplastia de cadera son los eventos cardiacos y los eventos pulmonares (4).

Prondstico

Mortalidad

Cuando se habla de artroplastia total de cadera secundaria a artrosis, la mortalidad
temprana (definida dentro de los primeros 30 dias posteriores al proceso quirdrgico) es

de 0.35% a 0.8%, con una incidencia de complicaciones que va de 3.9% a 4.9% (3)(4).

Las fracturas de cadera causan dolor, sangrado, inmovilidad prolongada y activan un
estado de estrés metabdlico, inflamatorio e hipercoagulable; todo esto propicia que

ciertos factores médicos previos puedan empeorar o agudizarse (5).

La peor complicacion de una artroplastia de cadera es la muerte, la cual ocurre en 30%
de estos pacientes un afio después de la fractura (13). En la fase hospitalaria se reporta
una mortalidad de 2% a 7%; en el primer mes se eleva a 6% a 12%; y el primer afio entre
17% y 33% (12). Cuando esta cirugia se realiza a causa de una fractura de cadera, la

mortalidad temprana aumenta hasta en un 3.1% (4).

Se ha debatido sobre la relacion que existe entre la muerte del paciente y la fractura de
cadera, es posible que la propia fractura incida en la salud del paciente al generar
complicaciones graves que lleven a la muerte; pero también es posible que la fractura
actue como un factor detonante del desequilibrio, por un pobre estado basal previo del
individuo (12).
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Una fractura de cadera tiene un impacto negativo (de moderado a severo) en la calidad
de vida del paciente, en su funcionalidad, independencia y estado de animo. La mejoria

paulatina en estos factores se presenta en los primeros 2 a 6 meses (27)(28).

Abordajes quirurgicos

Abordaje anterior

El abordaje anterior directo o de Hueter, es una modificacién del abordaje previamente
descrito por Smith-Petersen. En este abordaje, el paciente debe posicionarse en decubito
supino. El procedimiento con este abordaje puede realizarse sobre la mesa quirldrgica
convencional o puede hacerse uso de una mesa especial, la cual facilita la exposicion
anterior de los tejidos, el adecuado posicionamiento de la cadera y la correcta utilizacion

de fluoroscopia transoperatoria (29).

En esta técnica se realiza una incision longitudinal que inicia 2 cm distales y 3 cm
laterales de la espina iliaca anterosuperior, y se continua de forma oblicua en direccion
distal y ligeramente hacia lateral, sobre la mitad de la masa muscular del tensor de la
fascia lata, aproximadamente 10 cm. Se realiza una diseccion del tejido celular
subcutaneo, hasta identificar la vaina del tensor de la fascia lata, y se incide

longitudinalmente en direccion distal y lateral.

Es importante no medializar el abordaje para proteger el nervio femorocutaneo lateral.
Se incide de forma longitudinal sobre la aponeurosis, lo que permite retraer el vientre
muscular hacia lateral para localizar la arteria y vena circunfleja lateral, que deben ligarse

proximal y distalmente.

El tejido graso ubicado por debajo de los vasos se diseca hasta abordar la region anterior
de la capsula articular. Se colocan dos separadores extracapsulares (superolateral e

inferomedial al cuello femoral). Posteriormente, se realiza una capsulotomia y se refiere
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la punta de ésta con Vycril™. Se realiza un corte in situ con la sierra sobre el cuello

femoral. Con la mesa se tracciona axialmente la extremidad para facilitar la osteotomia.

Después de completar la osteotomia, la extremidad se rota externamente, con asistencia
de la mesa. Esto facilita la extraccion de la cabeza. Con la extremidad en 40° de rotacion
externa, se visualiza por completo el fondo acetabular. Se realiza una diseccion del
labrum y del tejido remanente del fondo acetabular. Posteriormente se realiza el rimado
progresivo del acetabulo hasta alcanzar el tamafio adecuado de la copa acetabular; se
coloca el componente acetabular de prueba, y si el tamafio es adecuado, se coloca el

componente acetabular definitivo.

El paso siguiente es traccionar el fémur con un gancho; con electrocauterio y bisturi se
retira remanente de la capsula posterior para poder realizar rotacion externa hasta
aproximadamente 140°. Con asistencia de la mesa especial, se realiza extension de la
cadera y abduccién de 40°. Si es necesario, se aumenta el rango de rotacion externa de
la cadera. Posteriormente, se prepara el canal femoral con rima iniciadora. Una vez que
se ubica adecuadamente el canal femoral, se trabaja con rimas progresivas, con cuidado
de mantener una adecuada anteversion, hasta encontrar el tamafio adecuado del

vastago femoral.

Posteriormente se coloca la cabeza de prueba y se realiza la reduccién. Con apoyo de
fluoroscopia se aseguran el tamafio y longitud adecuadas del vastago y cabeza de
prueba. Se realizan nuevamente maniobras de estabilidad con la mesa, se retiran

implantes de prueba, lavado de canal femoral y se colocan implantes definitivos.

Finalmente se realizan pruebas de estabilidad y de rangos de movimiento de la cadera
en flexion, extension, rotacion interna y rotacion externa. En ausencia de luxacion o

pinzamiento, se realiza el cierre capsular y de la herida quirargica (5)(30).
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Abordaje lateral

En el abordaje lateral directo o de Watson-Jones no es necesario el uso de una mesa
especial. El paciente se coloca en decubito lateral, sobre el lado opuesto al que se va a

intervenir (6).

El trocanter mayor se utiliza como la referencia cutanea principal para iniciar el abordaje.
Se realiza un abordaje longitudinal de aproximadamente 10 cm de longitud, paralelo al
eje longitudinal del fémur y sobre la porcién central del trocanter mayor, iniciando 2 cm

superiores a la punta del trocanter mayor y extendiéndose de 5 a 8 cm distales.

Se realiza diseccién del tejido celular subcutaneo paralelo a la incision cutanea. Se
identifica la banda iliotibial y se incide longitudinal; 1 a 2 centimetros proximales 'y 2 cm
distales. Se coloca un retractor de Charnley en los bordes anteriores y posteriores de la
banda iliotibial. Se reseca la bursa trocantérica para visualizar las fibras del gliteo medio
y de vasto lateral. Una vez identificados, se realiza una incisién en forma de palo de
hockey a nivel de la union de las fibras anteriores y medias del gluteo medio, empezando
2 cm proximal y anterior a la punta del trocanter mayor. En este nivel, el nervio glateo
superior se ubica al menos a 3 cm de la punta del trocanter mayor. La incision del gluteo
medio se dirige en direccidn posterior e inferior hacia la insercion distal en el trocanter, y
se dirige a distal sobre la prominencia del trocanter mayor, entre las fibras del vasto

lateral, hasta 3 cm distales al trocanter mayor.

Se realiza una diseccion roma por las fibras profundas del gluteo medio, para disminuir
el riesgo de lesidn al nervio glateo superior. Se desarrolla un colgajo muscular que incluye
al glateo medio y vasto lateral, que se desplaza anteriormente para visualizar las fibras
del recto femoral y el gluteo menor. Estas estructuras se desinsertan de la capsula
articular y del trocanter para exponer la capsula. Se coloca un separador de Hohmann
debajo del colgajo posterior del gliteo medio, el cual seguird unido al trocanter mayor, y

el tenddn del gluteo menor. Ambos se elevan para exponer la cara superior de la capsula
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articular. La porcién anterior de la capsula articular se incide, para exponer el cuello y

cabeza femoral junto con el borde acetabular.

En este abordaje, la osteotomia a nivel del cuello femoral puede realizarse in situ o
después de la luxacién articular. Después de resecar la cabeza femoral se puede colocar
un elevador de fémur debajo del trocanter mayor y dirigido hacia posterior. Se rota
externamente la cadera, y se libera y expone la parte medial del cuello femoral. La
liberacion de la cdpsula medial es muy importante para lograr una buena rotacion
externa, que es indispensable para la preparacion del canal femoral. Se colocan dos
separadores de Hohmann; el primero, a nivel del trocanter menor; y el segundo, a nivel
del cuello posterior. Esto permite una adecuada exposicidén del canal femoral y una buena
técnica de rimado. Una vez que se alcanza el tamafio adecuado del componente femoral,
se inicia con la preparacion acetabular. Se regresa la extremidad a una posicion neutral
y el colgajo muscular anterior se desplaza hacia anterior, lo que permite ver el colgajo

del gluteo medio, para retraerlo hacia posterior.

Una vez que se visualiza el borde acetabular, se diseca el labrum y el tejido adyacente
lo que permite la colocacion de dos pines en el iliaco que auxiliaran en una adecuada
exposicion acetabular. Se retiran los tejidos remanentes del fondo acetabular para
continuar con el rimado progresivo. Una vez que se alcanza el tamafio y posicion
adecuado del componente acetabular, se colocan el componente de prueba acetabular
junto con el cuello y cabeza de prueba. Se realiza reduccién de la cadera y se toma
verifica el tamafio y posicion con fluoroscopia. Nuevamente, se realiza luxacion de la
articulacion, se retiran componentes de pruebay se colocan los componentes definitivos.
Para finalizar, se realiza reparacion de los tejidos blandos, reinsertando el gliteo menor
al sitio de insercién del glateo medio, reparando el intervalo muscular y posterior cierre
de la herida. (31)

Controversias asociadas al abordaje quirargico
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El abordaje lateral se ha asociado a tiempos quirdrgicos y tiempos de estancia
hospitalaria mas prolongados; adicionalmente, un nimero mayor de pacientes deben
egresar a centros de cuidados especializados para la tercera edad, en comparacion a
los pacientes que se operan por abordaje anterior (24). Con el abordaje lateral, hay mayor

indice de claudicacion y Trendelemburg postquirdrgico positivo (32).

Con el abordaje anterior, los hallazgos son disimiles. Por un lado, Belmont et al.,
describieron que los tiempos quirdrgicos son mas prolongados, existe un mayor volumen
de sangrado transquirargico, aunque la herida quirargica es mas pequefiay los pacientes
logran un control analgésico postquirdrgico mas rapido (3). También se asocia a un

menor consumo de narcéticos postquirargicos (33).

Por otro lado, Ponzio et al. reportaron una cohorte en la que los tiempos quirdargicos eran
mAas cortos que con otros abordajes y los pacientes también presentaban menores tasas

de transfusion (34).

Una de las asociaciones mas interesantes en relacion con el abordaje anterior, es que
cuenta con una menor tasa de luxacion periprotésica en relacion con otros abordajes.
(33)(7)(32). En el seguimiento a 6 afos, se ha encontrado que existe una menor tasa de
revisiones, comparado con otros abordajes (34). El uso de fluroscopia transquirargica
permite una colocacion mas precisa de los componentes (34)(35)(36), una mejor
correccion del offset, del centro de rotacién de la cadera y también, una restauracién mas

precisa de la longitud de la extremidad (34).

La funcionalidad postquirtrgica del paciente es uno de los aspectos que mas han llamado

la atencién al comparar los abordajes quirargicos.

En el abordaje anterior se han reportado cambios minimos en la funcionalidad
postoperatoria del paciente, siendo una mejor opcién al comparar la habilidad de caminar

durante las primeras seis semanas, asi como la habilidad para subir escaleras (29). La
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movilidad temprana es, posiblemente, una de las mayores ventajas: disminuye el riesgo

de trombosis, una de las complicaciones mas graves asociadas a este procedimiento.

Una de las hipotesis en relacion con la mejor funcionalidad del paciente y menor dolor
postquirargico, es que, al abordaje anterior, al realizarse a través de planos
intermusculares, respetan los tejidos blandos en comparacién con otros abordajes. En
otros abordajes, al intervenir los rotadores externos de la cadera, se puede afectar la
estabilidad dindmica y se requiere cierto grado de restriccion en la actividad fisica, hasta
gue los tejidos blandos cicatricen (5). Por ejemplo, durante el primer mes postquirirgico
se sugiere que estos pacientes no realicen abduccién mas alla de la linea media, la
rotacion de la cadera se restringe a posicion neutral y la flexion de la cadera no debe de
superar los 90°. En el abordaje anterior, no existe ningun tipo de restriccion de movilidad

postquirargica (29)(33).

En cuanto a la herida quirargica, el abordaje anterior tiene como desventaja que ha
presentado una mayor tasa de complicaciones en el sitio de la herida, en comparacion
con el resto de los abordajes. Se ha reportado en un 0.6% de los pacientes; y el1.6% de
ellos requieren algun tipo de reintervencion quirtrgica por este motivo (37). Lo que se ha
encontrado como un factor determinante para infecciones de sitio quirurgico es el indice
de masa corporal: los pacientes obesos tienen mas riesgo de infeccion con el abordaje

anterior, por la contigtidad del sitio del abordaje y el paniculo adiposo abdominal (34).

En el estudio realizado por Higgings et al. se tomaron muestras prequirdrgicas y
postquirargicas de marcadores de inflamacién séricos, con la intencion de medir
inflamacién y dafio muscular. Se tomaron muestras de creatinina cinasa (CK), proteina
C reactiva (PCR), Interleucina 6 (IL-6), Interleucina 1 beta (IL-1p), factor de necrosis
tumoral alfa (TNFa) y mioglobina. En los pacientes que fueron operados por abordaje
anterior los resultados séricos fueron en promedio 5.5 veces menores que los pacientes

gue se operados por otros abordajes (7).
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En el metaanalisis realizado por Putananon et al. compararon cuatro abordajes distintos
para determinar por el método SUCRA (Surface Under the Cumulative Ranking Curves),
el mejor tratamiento disponible. En cuanto al dolor postquirdrgico el abordaje lateral
resultd superior al abordaje anterior. Al medir la recuperacion funcional el abordaje
anterior fue superior al lateral; y al medir las complicaciones en general (luxacién
periprotésica, infeccién o fractura), el abordaje anterior fue el que mas complicaciones

presentd (6).

Otra de las controversias del abordaje anterior es la curva de aprendizaje. Se ha sugerido
que el numero de complicaciones aumenta con la curva de aprendizaje del cirujano (33).
Sin embargo, se ha probado, también, que no existen diferencias después del décimo

procedimiento practicado por el mismo cirujano (37).
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Justificacion y planteamiento del problema

La artroplastia de cadera es uno de los procedimientos ortopédicos mas comunes, su
demanda ha aumentado considerablemente durante los Ultimos afios y se proyecta que

continle en aumento, conforme la poblacion crece y envejece (3).

En Estados Unidos la tasa de cirugias ha aumentado un 105% del afio 2000 al 2014; se
proyecta un crecimiento en el procedimiento del 71% para el afio 2030, esto se traduce

en 635.000 artroplastias de cadera por afio (38).

La incidencia anual de las fracturas de cadera es de 1.7 millones a nivel mundial, con
una mortalidad a un afio de 30% (8). Aunque los registros en México no son precisos, en
la Ciudad de México se estima una incidencia de 1.725/100.000 casos en mujeres y
1.297/100.000 casos en hombres, considerando la probabilidad de que estos niameros

incrementen siete veces en el afio 2050 (10).

Cuando la artroplastia de cadera se realiza a causa de una fractura, la mortalidad dentro

del primer mes se reporta hasta en 3.1% de los pacientes (4).

Los adultos mayores son las personas que se encuentran en mayor riesgo de presentar
una fractura de cadera, y son también los pacientes con mayor riesgo de presentar

comorbilidades mdltiples.

Se han realizado estudios que analizan distintos factores y su relacion con el tipo de
abordaje al momento de realizar una artroplastia de cadera. Dentro de los mas
estudiados se encuentran los dias de estancia hospitalaria, la recuperacion funcional, el
tiempo quirdrgico, sangrado, necesidad de transfusion, luxacion periprotésica e
infecciones. Sin embargo, en la poblacion mexicana no se han disefiado estudios que
evallen si existe alguna diferencia en la mortalidad asociada al abordaje, en el contexto
de pacientes con fracturas de cadera.
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Preguntas de investigacion

1. ¢Existe diferencia en la mortalidad asociada al tipo de abordaje utilizado en

artroplastia de cadera secundaria a fractura a un afio de seguimiento?

2. ¢Cuadles son las complicaciones mas frecuentes para cada uno de los abordajes en

la artroplastia total de cadera secundaria a fractura?

Objetivos

Objetivo primario

e Demostrar si existen diferencias en la tasa de mortalidad en pacientes con fractura

de cadera, tratados con artroplastia, segun el abordaje.

Objetivos especificos

e Calcular latasa de mortalidad a un afo, en pacientes con fractura de cadera, tratados
con artroplastia por abordaje anterior.
e Calcular latasa de mortalidad a un afo, en pacientes con fractura de cadera, tratados

con artroplastia por abordaje lateral.

Objetivos secundarios

e Calcular latasa de morbilidad a un afio, en pacientes con fractura de cadera, tratados

con artroplastia por abordaje anterior.
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e Calcular latasa de morbilidad a un afio, en pacientes con fractura de cadera, tratados
con artroplastia por abordaje lateral.

e Determinar las complicaciones mas comunes a un afo, en pacientes con fractura de
cadera, tratados con artroplastia por abordaje anterior.

e Determinar las complicaciones mas comunes a un afio, en pacientes con fractura de

cadera, tratados con artroplastia por abordaje lateral.
Hipotesis
Hipotesis nula
Realizar una artroplastia de cadera por abordaje anterior, en pacientes con fracturas de
cadera, podra asociarse con una menor tasa de complicaciones, asi como con una

menor mortalidad a un afio, en comparacion con el abordaje lateral.

Hipotesis alterna
El tipo de abordaje quirdrgico ya sea anterior o lateral, no presentara ninguna diferencia

en tasas de mortalidad, ni en las complicaciones asociadas al realizar una artroplastia

de cadera en pacientes con fractura de cadera.

Conflicto de interés

No existe ningun conflicto de interés por parte de la autora de esta investigacion.
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Aspectos bioéticos

Segun el articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion (LEY), se
trata de un protocolo de investigacion que no presenta ningun tipo de riesgo para el
paciente, pues al ser un estudio retrospectivo, no se realizé ninguna intervencion ni
modificacidon en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que

se tomaron en cuenta en el estudio.

Sobre los procedimientos quirtrgicos realizados, se realizaron los consentimientos
informados respectivos que dictan la Norma Oficial Mexicana y las reglas propias del
Centro Médico ABC.

Sobre los riesgos potenciales y proteccion de la informacion de los sujetos incluidos en

el estudio, se tomaron las siguientes medidas para proteger la confidencialidad:

e Se protegio la identidad durante todo el proyecto de investigacion.

e Todos los documentos originales forman parte del sistema informatico del Centro
Médico ABC, por lo que no se cont6 con ningun documento impreso original, los datos
obtenidos se guardaron en una base de datos que se mantiene en un archivo cerrado.

e Solo los investigadores tuvieron acceso a los registros médicos electronicos.

e La base de datos se encuentra resguardada en una unidad de computo con
contrasefia, se dio acceso Unicamente a los participantes establecidos en este

protocolo.

El presente estudio cumple con los lineamientos mencionados en la Declaracién de
Helsinki, la Norma Oficial Mexicana NOM - 012 - SSA3-2012, la Ley General de Salud y
los Principios de Respeto e Integridad de las personas.
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Recursos

Recursos humanos

Investigadora principal
Dra. Michelle Vanegas Medellin, residente de 4° afio de Ortopedia del Centro Médico
ABC.

Asesor de tesis
Acad. Dr. Luis Justino Fernandez Palomo, Ortopedista con subespecialidad en Cadera y

Pelvis y miembro del Cuerpo Médico del Centro Médico ABC.

Asesor de estadistica
Dr. Alain Sanchez Rodriguez. Internista con subespecialidad en Reumatologia.

Investigacion clinica, Departamento de Reumatologia, Mayo Clinic, Rochester, EUA.

Asesor de investigacion
Dr. Francisco Guillermo Castillo Vazquez, Ortopedista y miembro del Cuerpo Médico del
Centro Médico ABC.

Recursos materiales
e Computadora
e Microsoft ® Word v16.63.1 (procesador de textos)
e Zotero v6.0.13 (aplicacion para la administracion de referencias bibliograficas)
e OnBase v16 (Software de gestién documental)
e TIMSA (Expediente médico electronico)
e PACS (Sistema de almacenamiento y distribucion de imagenes)
e STATA SE v13.0 (software de estadistica)
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Disefio del estudio

Estudio retrospectivo, retrolectivo y observacional.

Tamano de muestra

La mortalidad global a 30 y 60 dias en artroplastia primaria de cadera oscila entre 0.3-
0.6%, respectivamente (39). Debido a que no existe informacion confiable en México
para una estimacion de tamafio de muestra necesario para mortalidad posterior a
artroplastia en pacientes con fractura de cadera, se utilizaron todos los casos
consecutivos durante el periodo de estudio en pacientes con abordaje anterior y se
compararon con el abordaje lateral. Se utilizaron los limites superior e inferior de la
mortalidad descrita en la literatura (0.3-0.6%), el método para una proporcién, una
estimacion aproximada con poder minimo de 90% y un alfa a dos colas ajustado a <0.05.
Se estimd una muestra minima requerida de 50 pacientes. En la figura 1 se detalla cémo
se comportaria el desenlace de mortalidad y la muestra requerida para un poder entre
75% y 95%.

Célculo de tamafio de muestra para una proporcion

Binomial test
Ho: p = po versus Ha: p = po

1 ® T L 2 L

75

T T T

T T
20 30 40 50 60 70 80 90
Sample size (N)
Parameters:a.=.05,8=.3,po=.3,pa=.6
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Poblacion de estudio

Pacientes con fracturas intracapsulares de cadera que hayan sido tratados con
artroplastia de cadera, realizada por abordaje anterior o abordaje lateral, por el equipo
quirtrgico del Acad. Dr. Luis Justino Fernandez Palomo en el Centro Médico ABC en el

periodo comprendido entre 2007 y 2021.

Criterios de seleccidn

Criterios de inclusion

1. Pacientes con fracturas intracapsulares de cadera: fractura capital, fractura
subcapital, fractura transcervical, fractura basicervical, que hayan sido tratados
con artroplastia total de cadera o hemiartroplastia de cadera por abordaje anterior
o lateral en el Centro Médico ABC, por el equipo quirurgico del Acad. Dr. Luis
Justino Fernandez Palomo en el Centro Médico ABC, en el periodo comprendido
entre 2007 y 2021.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con fracturas intracapsulares de cadera: fractura capital, fractura
subcapital, fractura transcervical, fractura basicervical que se hayan sido tratados
mediante osteosintesis.

2. Pacientes con fracturas extracapsulares: intertrocantéricas o subtrocantéricas que
hayan sido tratados mediante artroplastia de cadera en el Centro Médico ABC por el
equipo quirdrgico del Acad. Dr. Luis Justino Fernandez en el periodo comprendido
entre 2007 y 2021.

3. Pacientes con fracturas periprotésicas.

4. Pacientes con fracturas acetabulares.
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Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, retrolectivo, en el Centro Médico ABC,

campus Observatorio y Santa Fe.

Se revisaron los expedientes en OnBase 16 (Hyland), TIMSA (Tecnologia En Informatica
Moderna) y PACS (Picture Archiving and Communication System) de todos los pacientes
operados por un mismo equipo quirdrgico por fractura de cadera. Se analizaron un total
de 503 expedientes. De estos, se excluyeron 427 expedientes por ser fracturas
periprotésicas, acetabulares, fracturas extracapsulares o fracturas intracapsulares
sometidas a osteosintesis como tratamiento. Después de aplicar los criterios de

seleccion, 76 pacientes fueron analizados.

Se recolectaron variables demograficas, comorbilidades y variables clinicas incluyendo
riesgo quirdrgico de acuerdo a la clasificacion de ASA, asi como complicaciones
transoperatorias y postoperatorias, estancia hospitalaria. La mortalidad fue evaluada
durante los siguientes periodos: 1-30 dias, 30 dias a un afo, mortalidad global durante
un afio de seguimiento. Las complicaciones fueron analizadas de forma individual y

agrupadas mediante desenlaces compuestos que incluian mortalidad y complicaciones.

Como desenlace primario, se estudié la mortalidad asociada al tipo de abordaje al
realizar artroplastia de cadera secundaria a fractura. Como desenlaces secundarios, se
estudiaron los factores de riesgo y complicaciones asociadas al tipo de abordaje al

realizar artroplastia de cadera en pacientes con fracturas de cadera.
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Se estudiaron las siguientes variables:

Variable

Categoria

Medicion

Lateralidad

Cualitativa nominal dicotémica

0: Izquierda

1: Derecha

Sexo

Cualitativa nominal dicotémica

0: Masculino

[EnY

: Femenino

Edad

Cuantitativa continua

N g kR wDdR o

: <40 afios

40-50 afios

: 51-60 afios
1 61-70 afios
: 71-80 afios
: 81-90 afios

91-100 afios

:>100 afios

indice de masa corporal (IMC)

Cuantitativa continua

<18.5

:18.5-24.9
1 25-29.9
1 30-34.9:3
1 35-39.9

>40

Tabaquismo

Cualitativa nominal dicotémica

o

1 Si
: No

indice tabaquico

Cuantitativa continua

R w MR o

NA
<10
10-20
21-40
>41

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

Cualitativa nominal dicotémica

[

1 Si

0: No

Hipertensién arterial

Cualitativa nominal dicotémica

1: Si
0: No

Insuficiencia cardiaca

Cualitativa nominal dicotémica

1: Si
0: No

Fraccion de eyeccion del ventriculo

Cuantitativa continua

:NA
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izquierdo (FEVI) 1: >53%

2: 45-53%

3: 35-44%

4: <35%
Antecedente de evento trombético Cualitativa nominal dicotomica 1:Si

0: No
Tipo de evento trombético Cualitativa Describir
Cancer Cualitativa nominal dicotomica 1: Si

0: No
Tipo de cancer Cualitativa Describir
Estadio cancer Cualitativa Describir
Enfermedad pulmonar obstructiva Cualitativa nominal dicotémica 1:Si
cronica 0: No
Enfermedad renal crénica Cualitativa nominal dicotomica 1:Si

0: No
Kidney Disease: Improving Global Cuantitativa continua 0: NA
Outcomes (KDIGO) 1: Desconoce

2:>90

3: 60-89

4: 45-59

5:44- 30

6: 15-29

7:<15
Enfermedad tiroidea Cualitativa nominal 0: Hipotiroidismo

1: Hipertiroidismo
2: NA

Osteoporosis Cualitativa nominal dicotémica 1:Si
0: No

Antecedente de fractura por fragilidad | Cualitativa nominal dicotémica 1:Si

(fractura de humero proximal, fractura 0: No

de radio distal, fractura por compresion

vertebral)

Enfermedad neurolégica Cualitativa nominal dicotomica 1: Si
0: No
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Tipo de enfermedad neurolégica Cualitativa Describir
Enfermedad reumatoldgica Cualitativa nominal dicotémica 1: Si

0: No
Tipo de enfermedad reumatolégica Cualitativa Describir
Consumo de esteroides o farmaco | Cualitativa nominal dicotémica 1:Si
modificador de enfermedad por 0: No
enfermedad reumatolégica
ASA prequirdrgico Cualitativa ordinal 0: ASA |

1: ASA Il

2: ASA I

3:ASA IV

4: ASAV
Cirugia en menos de 24 horas de la | Cualitativa nominal dicotémica 1: Si
llegada del paciente a urgencias 0: No
Cirugia de 24-48 horas de la llegada del | Cualitativa nominal dicotémica 1: Si
paciente a urgencias 0: No
Cirugia de 48-72 horas de la llegada del | Cualitativa nominal dicotémica 1: Si
paciente a urgencias 0: No
Cirugia mas de 72 horas después de la | Cualitativa nominal dicotémica 1:Si
llegada del paciente a urgencias 0: No
Artroplastia total Cualitativa nominal dicotémica 1: Si

0: No
Hemiartroplastia Cualitativa nominal dicotémica 1:Si

0: No
Artroplastia cementada Cualitativa nominal dicotémica 1: Si

0: No
Artroplastia no cementada Cualitativa nominal dicotémica 1:Si

0: No
Tipo de vastago femoral Cualitativa Describir
Tipo de copa acetabular Cualitativa Describir
Tornillos en copa acetabular Cualitativa nominal dicotomica 1:Si

0: No
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Tiempo quirdrgico

Cuantitativa continua

: <2 horas
: 2-3 horas
3:0-4 horas

w N P O

: >4 horas

Sangrado transquirdrgico

Cuantitativa continua

<250ml

: 250-499 ml
: 500-750 ml
: 751-1000ml
:>1000ml

AW N B O

Necesidad de transfusion

Cualitativa nominal dicotémica

[

1 Si
0: No

Tipo de anestesia

Cualitativa nominal

0: General
1: Neuroaxial

2: Combinada

Uso de esteroides Cualitativa nominal dicotomica 1: Si

0: No
Abordaje quirtrgico Cualitativa nominal dicotémica 0: Anterior

1: Lateral
Dias de estancia hospitalaria Cuantitativa discreta 0: 1-2 dias

1: 3-5 dias

2: 6-7 dias

3:> 7 dias
Fractura periprotésica Cualitativa nominal dicotémica 1: Si

0: No
Clasificaciéon de Vancouver Cualitativa Describir
Evento trombético Cualitativa nominal dicotémica 1: Si

0: No
Tipo de evento trombético Cualitativa Describir
Evento cardiaco Cualitativa nominal dicotémica 1: Si

0: No
Neumonia Cualitativa nominal dicotémica 1: Si

0: No
Intubacion no planeada Cualitativa nominal dicotémica 1: Si

0: No
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Infeccion periprotésica Cualitativa nominal dicotomica 1:Si

0: No
Tipo de infeccion periprotésica 0: NA

1: Temprana

2: Tardia
Lesion nerviosa motora Cualitativa nominal dicotomica 1:Si

0: No
Luxacioén periprotésica Cualitativa nominal dicotomica 1: Si

0: No
Necesidad de reintervencion quirtrgica | Cualitativa nominal dicotdmica 1:Si

0: No
Infeccion por COVID-19 Cualitativa nominal dicotomica 1:Si

0: No
Infeccion  superficial de  herida | Cualitativa nominal dicotémica 1:Si
quirtrgica 0: No
Lesién nerviosa sensitiva Cualitativa nominal dicotémica 1:Si

0: No
Muerte temprana (Menos de 30 dias de | Cualitativa nominal dicotémica 1: Si
la intervencion quirargica) 0: No
Muerte tardia (Entre 31 y 365 dias | Cualitativa nominal dicotémica 1:Si
después de la intervencion quirdrgica) 0: No
Causa de muerte Cualitativa Describir

Variables dependientes:

e Muerte temprana (muerte dentro de los primeros 30 dias postquirdrgicos)

e Muerte tardia (muerte entre los dias 31 - 365 dias postquirargicos)

Variables independientes:

e Abordaje quirargico utilizado durante el procedimiento: abordaje anterior directo y

abordaje lateral.
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Otras variables:

Lateralidad, edad, sexo, indice de masa corporal, tipo de fractura, tabaquismo,e
indice tabaquico, Diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
FEVI, antecedente de evento trombotico, tipo de evento trombético previo,
cancer, tipo de céancer, estadio de cancer, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, enfermedad renal cronica, KDIGO, enfermedad tiroidea, osteoporosis,
antecedente de fractura por fragilidad, enfermedad neuroldgica, tipo de
enfermedad neurolégica, enfermedad reumatolégica, tipo de enfermedad
reumatoldgica, consumo de esteroide por enfermedad reumatologica, consumo
de medicamento biolégico o modificador de la enfermedad por enfemedad
reumatolégica, ASA prequirdrgico, tiempo de llegada del paciente a urgencias a
procedimiento quirdrgico, artroplastia total, hemiartroplastia, artroplastia
cementada, artroplastia no cementada, tipo de vastago, tipo de copa, tornillos en
copa, tiempo quirdrgico, sangrado transquirdrgico, necesidad de transfusion, uso
de esteroides, tipo de anestesia, abordaje quirurgico, dias de estancia
hospitalaria, fractura periprotésica, clasificacion de Vancouver, evento
trombdtico, tipo de evento trombotco, evento cardiaco, intubacion no planeada,
infeccion periprotésica, lesion nerviosa (motora), luxacion periprotésica,
necesidad de reintervencion quirdrgica, infeccion por SARS-CoV-2, infeccién
superficial de herida quirdrgica, lesion nerviosa (sensitiva), formacién de

hemstoma, muerte temprana, muerte tardia, causa de muerte.
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Se definieron como complicaciones mayores:
e Fractura periprotésica
e Evento trombdtico
¢ Evento cardiaco
e Neumonia
e Intubacién no planeada
e Infeccion periprotésica
e Lesion nerviosa motora
e Luxacion peri protésica
e Necesidad de reintervencién quirargica
e COVID-19

Y como complicaciones menores:
e Infeccion superficial de herida quirargica
e Lesion nerviosa sensitiva

e Formacién de hematoma

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva con frecuencias absolutas y relativas para variables
categoricas o medias y desviacion estandar para variables lineales. Las comparaciones
entre grupos se realizaron con prueba de Chi cuadrada o prueba de t de Student. El
analisis multivariado se construyé mediante regresion logistica binaria; y la medida de
fuerza de asociacion, con razon de momios (OR) con intervalos de confianza del 95%.

La paqueteria estadistica utilizada fue STATA SE v13.0.
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Resultados

Caracteristicas generales y demograficas

Se incluyeron los datos de 76 pacientes; 30 con abordaje anterior y 46, con abordaje
lateral. 57 mujeres (75%) y 19 hombres (25%), el grupo de edad mas frecuente fue el de
71 a 80 afios (36%). En el IMC, hubo dos grupos que presentaron la misma frecuencia,
18.5 -24.9 kg/m2 (44%) y 25-29.9 Kg/m2 (44%).

Las comorbilidades que se presentaron con mayor frecuencia fueron el consumo de
tabaco (38.2%), hipotiroidismo (23.7%) y céancer (15.8%). El 25% de los pacientes,

presentaba antecedentes de fractura por fragilidad.

Sobre el tipo de fractura, 67.1% de los casos fueron fracturas subcapitales; 14.5%,

fracturas basicervicales y 18.4%, fracturas transcervicales.

No se observaron diferencias significativas entre las variables demograficas,
comorbilidades y caracteristicas principales del diagndstico entre los pacientes tratados
con artroplastia por abordaje anterior comparado con el grupo que del abordaje lateral.
El resto de las caracteristicas demograficas, comorbilidades y diagndstico se detalla en
la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, comorbilidades y diagnostico de pacientes tratados con artroplastia

de cadera, comparacion entre dos grupos: abordaje anterior y abordaje lateral. *

Total Abordaje anterior Abordaje lateral p
(n=76) (n=30) (n=36)

Variables demogréficas
Grupo de edad <40 afios 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.48
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40-50 afios 1(1.3) 0 (0.0) 1(2.2)

51 - 60 afios 4 (5.3) 2 (6.7) 2 (4.3)

61 - 70 afios 9 (11.8) 3(10.0) 6 (13.0)

71 - 80 afios 28 (36.8) 9 (30.0) 19 (41.3)

81-90 25 (32.9) 13 (43.3) 12 (26.1)

91-100 8 (10.5) 2 (6.7) 6 (13.0)

>100 afios 1(1.3) 1(3.3) 0 (0.0)
Sexo Masculino 19 (25.0) 9 (30.0) 10 (21.7) 0.42

Femenino 57 (75.0) 21 (70.0) 36 (78.3)
IMC <18.5 kg/m? 2 (2.6) 1(3.3) 1(2.2) 0.96

18.5-24.9 kg/m? 34 (44.7) 14 (46.7) 20 (43.5)

25-29.9 kg/m? 34 (44.7) 13 (43.3) 21 (45.7)

30-34.9 kg/m? 6 (7.9) 2 (6.7) 4(8.7)

35-39.9 kg/m? 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Comorbilidades
Tabaquismo 29 (38.2) 13 (43.3) 16 (34.8) 0.45
DM2 10 (13.2) 2 (6.7) 8 (17.4) 0.18
Insuficiencia cardiaca 5 (6.6) 3(10.0) 2(4.3) 0.33
Trombosis 11(14.5) 2(6.7) 9 (19.6) 0.12
Cancer 12(15.8) 3(10.0) 9 (19.6) 0.26
EPOC 7(9.2) 3(10.0) 4(8.7) 0.85
Enfermedad renal crénica 7(9.2) 3(10.0) 4 (8.7) 0.85
Hipotiroidismo 18(23.7) 9 (30.0) 9 (19.6) 0.30
Osteoporosis 9(11.8) 5(16.7) 4 (8.7) 0.29
Fractura previa 19(25.0) 6 (20.0) 13 (28.3) 0.42
Enfermedad neurolégica 2(2.6) 2(6.7) 0 (0.0) 0.08
Enfermedad reumatolégica 2(2.6) 1(3.3) 1(2.2) 0.76
Datos clinicos del diagnéstico
Lateralidad Izquierda 36 (47.4) 15 (50.0) 21 (45.7) 0.71

Derecha 40 (52.6) 15 (50.0) 25 (54.3)
Localizacién Subcapital 51 (67.1) 21 (70.0) 30 (65.2) 0.69

Basicervical 11 (14.5) 4 (13.3) 7 (15.2)

Transtrocanterica 2 (2.6) 0 (0.0) 2(4.3)

Transcervical 12 (15.8) 5(16.7) 7 (15.2)
Caracteristicas Impactada 5 (6.6) 0 (0.0) 5(10.9) 0.06
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Desplazada 6 (7.9) 0(0.0) 6 (13.0) 0.04

Abreviaturas: IMC indice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. *Datos presentados como n (%) a menos que

se especifique lo contrario.

Complicaciones

Dentro de las complicaciones quirdrgicas y postquirirgicas en el grupo del abordaje
lateral: un paciente presentd una fractura periprotésica; un paciente tuvo un evento
trombotico de tipo pulmonar posterior a la cirugia; un paciente presentd heumonia; un
paciente requirid una intubacion no planeada; un paciente presentd una infeccion
periprotésica temprana y un paciente requirid una reintervencion quirdrgica. Ninguna de
estas complicaciones se presentaron en el grupo del abordaje anterior. En el grupo del
abordaje lateral 42.85% (n=3) de los pacientes presentaron algun tipo de evento

cardiaco, lo mismo ocurrié con un paciente del grupo del abordaje anterior.

Tras realizar un andlisis multivariado en el que se ajusté por edad, sexo y comorbilidades,
se reveld que el abordaje anterior se asocia de forma independiente a un menor riesgo
de sangrado con un OR = 0.15 (IC 95%=0.051- 0.48, p=0.001), comparado contra el
abordaje lateral. El resto de las caracteristicas no alcanzaron significancia estadistica en

los distintos modelos de regresion multivariada.

La anestesia general se us6 en una mayor proporcion de pacientes en el abordaje lateral

comparado con el abordaje anterior (60 vs. 3.3%, p<0.001).

Los pacientes que fueron tratados con artroplastia por abordaje lateral, presentaron con

mayor frecuencia un sangrado mayor a 1000 ml (0 vs. 8.7%, p<0.001).

Los pacientes tratados con artroplastia por abordaje lateral requirieron de un mayor
tiempo de estancia intrahospitalaria que los pacientes en quienes se utilizo el abordaje
anterior, requiriendo mas de 6 y mas de 7 dias de estancia intrahospitalaria en 17.4% vy

21.7%, respectivamente (p=0.034), (figuras 2y 3).
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Mortalidad

La mortalidad fue menor en todos los casos en el grupo del abordaje anterior. La

mortalidad temprana se establecio en 3.3% en el grupo del abordaje anterior contra 6.5%

del grupo del abordaje lateral (p=0.54). La mortalidad tardia en el abordaje anterior fue

del 3.3% contra 8.7% del abordaje lateral (p=0.35). La mortalidad global en el abordaje

anterior fue de 6.7% contra 15.2% del abordaje posterior (p=0.25).

Al analizar las caracteristicas de los pacientes que fallecieron, se encontraron algunas

particularidades que se sefialan a continuacion:

Sexo. El 57.14% (n=4) de los pacientes que fallecieron en el grupo del abordaje

lateral eran hombres; el 42.85% (n=3), mujeres.

Comorbilidades. ElI 100% (n=2) de los pacientes que fallecieron en el grupo del
abordaje anterior tenian enfermedad renal crénica y sobrepeso. Mientras que en
el grupo del abordaje lateral, 71.5% (n=5) de los pacientes tenian sobrepeso;
14.3% (n=1) estaban en peso ideal y el 14.3% (n=1), con insuficiencia ponderal.

El 43% (n=3) de los pacientes en el grupo del abordaje lateral y el 50% (n=1) del
grupo del abordaje anterior presentaban comorbilidades como cancer e
hipertension arterial. También el 43% (n=3) de los pacientes del grupo del
abordaje lateral tenia antecedente de EPOC. Del grupo del abordaje anterior,

ninguno.

ASA. El 100% (n=2) de los pacientes del abordaje anterior y el 71.42% (n=5) del
abordaje lateral fueron clasificados como ASA llI. El resto de pacientes, fueron

catalogados con ASA Il.

Temporalidad. EI 100% (n=2) de los pacientes del grupo del abordaje anterior y

el 42.85% (n=3) de los pacientes del grupo del abordaje lateral fueron operados
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en las primeras 24 horas, tomando en cuenta el tiempo de llegada a urgencias. El
28.57% (n=2) fueron operados en un lapso de 24-48 horas y el 28.57% (n=2),
después de 72 horas de su llegada.

e Anestesia. En el grupo del abordaje anterior el 28.48% (n=2) fue operado con
anestesia general; en el grupo del abordaje lateral, 71.42% (n=5) fueron operados

con anestesia neuroaxial.

e Cementacion. Solamente el 14.28%(n=1) del grupo del abordaje lateral requirio
una técnica de fijacidbn cementada, mientras que en el grupo del abordaje anterior,

ninguno.

e Sangrado. Un paciente del grupo del abordaje anterior presentd un sangrado
transquirdrgico menor a 250 ml; el otro paciente, un sangrado entre 250-499 ml.
En el grupo del abordaje lateral, 71.42% (n=5) presento6 un sangrado de 751-1000
ml; y el restante 28.48% (n=2), un sangrado entre 500-750 ml.

e Transfusiéon. Un paciente (50%) del grupo del abordaje anterior y 6 pacientes
(85.7%) del abordaje lateral requirieron una transfusibn sanguinea (trans o

postquirdrgica).

e Duracion. El 100% (n=2) de los pacientes operados por abordaje anterior y el
71.42% (n=5) de pacientes en el abordaje lateral tuvieron tiempos quirtrgicos con
duraciones entre 2 y 3 horas. El resto de pacientes, con tiempos quirargicos entre

3y 4 horas.

e Estancia hospitalaria. El 100% (n=2) de los pacientes del grupo del abordaje
anterior y el 42.85% (n=3) de los pacientes del abordaje lateral, estuvieron
hospitalizados entre 3-5 dias. El resto de pacientes: 28.57% (n=2) 6-7 dias y
28.57% (n=2) mas de 7 dias.
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e Mortalidad temprana vs tardia. En el gupo del abordaje anterior, un paciente
tuvo mortalidad temprana y un paciente fallecio en el periodo definido como tardio;
los dos pacientes se encontraban en el grupo de edad entre los 81 y 90 afios.
Para el grupo del abordaje lateral, la muerte temprana se presenté en 3 pacientes;
y la muerte tardia, en 4 casos. Un paciente del grupo de 51 a 60 afios; uno, en el
grupo de 61-70 afos; dos pacientes, en el grupo de 71 a 80 afos; dos pacientes,

en el grupo de 81 a 90 afios y un paciente en el grupo de 91 a 100 afios.

Tabla 2. Riesgo quirdrgico, complicaciones trans, postoperatorias y mortalidad en pacientes tratados con

artroplastia de cadera, comparacién entre abordaje anterior y abordaje lateral*.

Total Abordaje anterior Abordaje lateral
(n=76) (n=30) (n=46) P

Riesgo quirudrgico ASA | 1(1.3) 0 (0.0) 1(2.2)

ASA I 50 (65.8) 21 (70.0) 29 (63.0) 063

ASA Il 25 (32.9) 9 (30.0) 16 (34.8)
Tiempo quirdrgico <1 horas 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0)

2-3 horas 65 (85.5) 24 (80.0) 41 (89.1) 026

3-4 horas 11 (14.5) 6 (20.0) 5 (10.9)

>4 horas 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Sangrado transquirdrgico  <250ml 7(9.2) 7(23.3) 0 (0.0)

250-499 ml 31 (40.8) 16 (53.3) 15 (32.6)

500-750 ml 18 (23.7) 2 (6.7) 16 (34.8)  <0.001

751-1000ml 16 (21.1) 5 (16.7) 11 (23.9)

>1000m| 4 (5.3) 0 (0.0) 4 (8.7)
Transfusion 44 (57.9) 17 (56.7) 27 (58.7) 0.86
Tipo de anestesia General 29 (38.2) 1(3.3) 28 (60.9)

Neuroaxial 31 (40.8) 23 (76.7) 8 (17.4) <0.001

Combinada 16 (21.1) 6 (20.0) 10 (21.7)
Uso de esteroides 41 (53.9) 13 (43.3) 28 (60.9) 0.134
Artroplastia total 13(17.1) 2 (6.7) 11 (23.9) 0.051
Hemiartroplastia 62 (81.6) 28 (93.3) 34 (73.9) 0.033
Artroplastia cementada 66 (86.8) 30 (100.0) 36 (78.3) 0.006
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Dias de estancia 1-2 dias 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0)

hospitalaria 3-5 dias 53 (69.7) 25 (83.3) 28 (60.9) 34

6-7 dias 8 (10.5) 0 (0.0) 8 (17.4)

>7 dias 15 (19.7) 5 (16.7) 10 (21.7)
Fractura periprotésica 2(2.6) 0 (0.0) 2(4.3) 0.24
Evento trombotico 2 (2.6) 0 (0.0) 2(4.3) 0.24
Evento cardiaco 10 (13.2) 3(10.0) 7 (15.2) 0.51
Neumonia 3(3.9) 1(3.3) 2 (4.3) 0.82
Intubacion no planeada 5 (6.6) 2 (6.7) 3 (6.5) 0.98
Infeccidn periprotésica 1(1.3) 0 (0.0) 1(2.2) 0.41
Lesién nerviosa motora 1(1.3) 0 (0.0) 1(2.2) 0.41
Luxacién periprotésica 2 (2.6) 0 (0.0) 2(4.3) 0.24
Reintervencion 3(3.9 1(3.3) 2(4.3) 0.82
Infeccién por SARS-CoV-2 1(3.8) 1(3.8) 0 (0.0) NS
Infeccion superficial 2 (2.6) 1(3.3) 1(2.2) 0.75
Formacion de hematoma 1(1.3) 1(3.3) 0 (0.0) 0.21
Complicaciones (general) 23(30.3) 7 (23.3) 16 (34.8) 0.28
Mortalidad 30 dias 4 (5.3) 1(3.3) 3(6.5) 0.54
Mortalidad (31-365 dias) 5 (6.6) 1(3.3) 4(8.7) 0.35
Mortalidad global 9 (11.8) 2 (6.7) 7 (15.2) 0.25

Tabla 3. Modelo de regresién logistica multivariado, utilizando abordaje anterior contra lateral para definir

factores asociados a caracteristicas clinicas y desenlaces.

OR IC 95% p
Edad mayor a 80 afios 1.67 (0.54-5.14) 0.36
Sexo femenino 0.40 (0.10-1.54) 0.18
IMC mayor a 30 0.68 (0.077-6.07) 0.73

Sangrado mayor a 500ml  0.15 (0.051- 0.48) 0.001
Estancia mayora 7 dias 1.20 (0.14-9.88) 0.86
Mortalidad global 0.43 (0.04-4.38) 0.48
Cualquier complicacion 0.75 (0.09-5.91) 0.78
Cualquier comorbilidad 0.78 (0.20-2.99) 0.71
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Figura 2.

Caracteristicas transoperatorias y dias de estancia en pacientes
operados de artroplastia de cadera, comparando dos abordajes.
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Figura 3.
Complicaciones y mortalidad en artroplastia de pacientes con
fractura de cadera comparando dos abordajes quirdrgicos.
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Discusion

A la fecha no existe un estudio realizado en poblacion mexicana o latinoamericana, que
evalle la mortalidad en pacientes con fracturas de cadera segun los abordajes

quirdrgicos.

Tiempos quirdrgicos

Saxer et al. presentaron un tiempo promedio para el abordaje anterior de 82 minutos; y
para el abordaje lateral, de 97 minutos (40). Carlson et al., también presentaron el tiempo
quirargico promedio: 42 y 46 minutos, respectivamente, con diferencia estadisticamente
significativa (41). En el caso del presente trabajo, la mayoria de las cirugias tuvieron una
duracion entre 120-180 minutos para ambos grupos. Esto se explica por el tipo de
Hospital, que, si bien es un Centro de Alta Especialidad, no es un Hospital con altos

volumenes de reemplazos articulares.

Estancia hospitalaria

En este estudio, el grupo del abordaje anterior también presentd tiempos de estancia
hospitalaria mas cortos, y esto coincide con lo reportado en la literatura. Carlson et al.,
reportaron internamientos promedio de 6 dias, mientras que en el grupo del abordaje

lateral fue de 9 dias.

En esta tesis, el 83.3% de los pacientes del grupo del abordaje anterior tuvo un tiempo
de estancia hospitalaria entre 3-5 dias; los pacientes requirieron mas de 7 dias de
internamiento. En el grupo del abordaje lateral, el 60.9% de los pacientes estuvo
hospitalizado entre 3 a 5 dias; los pacientes restantes permanecieron mas de 6 dias

internados.
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Complicaciones

El grupo de pacientes con abordaje anterior presentdé complicaciones generales en un
23.3%, en comparacion con el grupo del abordaje lateral (34.8%), estos resultados no
son estadisticamente significativos en la poblacion estudiada, pero muestran una
diferencia porcentual en frecuencia de presentacion, siendo menos frecuentes las
complicaciones en el abordaje anterior. Esto es contrastante con lo reportado en la
literatura; en un metaanalisis realizado por Putanon et al. se demostré que el abordaje
anterior tiene mayor riesgo de complicaciones, en general, al compararlo con el abordaje
lateral, aunque no explican a qué factores lo atribuyen (6). En el estudio retrospectivo
realizado por Aggarwal et al., al evaluar las complicaciones asociadas a cinco abordajes
diferentes, el 46.8% de las complicaciones totales se encontraron en el grupo del
abordaje anterior y solamente el 9.5%, en el grupo del abordaje lateral (42). Estas

diferencias se explicaran mas adelante en el analisis de las complicaciones estudiadas.

Sangrado

En la cohorte reportada por Carlson se midié de forma indirecta el sangrado a través de
los niveles postquirdrgicos de hemoglobina, demostrando que el abordaje anterior
presentaba menos sangrado que el abordaje lateral, lo cual es consistente con los
resultados presentados en la tabla 2 (41). Asimismo, los pacientes tratados con
artroplastia por abordaje anterior requirieron menos transfusiones sanguineas que los
pacientes operados por abordaje lateral; estos resultados también concuerdan con lo

reportado en la literatura en la cohorte de Saxer (40).

Los pacientes operados por abordaje lateral presentaron, con mayor frecuencia,
sangrados mayores a 1000 ml (0 vs. 8.7%, p<0.001). Al realizar un analisis de regresion
mutilvariado, comparando el abordaje anterior contra el lateral, se encontr6 una OR de

0.15 (0.051-0.48) con una p de 0.001 (para sangrados mayores a 500 ml en el abordaje
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anterior). Estos datos demuestran de forma concreta que el abordaje anterior reduce las

necesidades de transfusion.

Luxaciones, fracturas periprotésica y reintervenciones

En el metaanalisis realizado por van der Sjip se encontr6 una mayor asociacion de
luxacion periprotésica en el abordaje lateral al compararlo con el abordaje anterior. En el
presente estudio, estos datos son similares, puesto que el 4.3% de los pacientes en el
grupo del abordaje lateral presentaron una luxacién periprotésica, comparado con el
grupo del abordaje anterior (ningun caso). A pesar de esta diferencia, no se alcanzo
significancia estadistica. La probable explicacion es el tamafio de muestra, pues de
existir un tamafio mas grande, se podria probar con significancia estadistica que el

abordaje anterior es una opcién mas segura en cuanto a luxaciones.

Segun van der Sjip no hay diferencias entre los abordajes, en cuando a reintervenciones
se refiere (32). En la investigacion del Centro Médico ABC un paciente tratado con
artroplastia por abordaje anterior fue reintervenido; en el grupo del abordaje lateral, el
4.3% (n=2). En el grupo del abordaje anterior, las reintervenciones fueron para drenaje

de hematoma y dehiscencia de herida; en el grupo lateral, por fracturas periprotésicas.

Infecciones del sitio quirdrgico y periprotésicas

En cuanto a las tasas de infeccion superficial de la herida quirdrgica, no hubo diferencias
en este estudio, ni en lo publicado por van der Sjip (32). Sin embargo, Saxer si asocio el
abordaje anterior con mayores tasas de infeccion del sitio quirargico (40), al igual que
Aggarwal (42). Estos grupos quirdrgicos atribuyen el aumento de infecciones de sitios
quirargicos en el abordaje anterior a la necesidad de uso de una mesa ortopédica
especializada y fluoroscopia transquirargica, que se traduce en un aumento de personal

en la sala de operaciones. Otra razon son los pacientes con obesidad en quienes se
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realiza un abordaje anterior: la relacion anatémica entre el paniculo adiposo y el sitio

quirdrgico puede predisponer a infecciones.

Con respecto a las infecciones periprotésicas en la literatura se reportan mas con el
abordaje anterior (40)(42). Sin embargo, en el presente estudio, esta complicacion se
presentd solamente en el 2.2% (n=1) de los pacientes y en el grupo del abordaje lateral.
No hubo ninguna infeccion periprotésica asociada al abordaje anterior. La explicacion de
estas diferencias radica en la estandarizacion de procesos, frecuencia e indicaciones

puntuales del abordaje anterior del asesor de esta tesis y su equipo.

Mortalidad

Al igual que en la cohorte reportada por Thirig, no hubo muertes transoperatorias. El
porcentaje de mortalidad especifico para el abordaje anterior en este trabajo fue de 6.6%;
gue es menor a lo reportado en la literatura (especificamente para abordaje anterior). En
el trabajo de Thirig et al. reportaron un 16.7% (43) y en el trabajo de Saxer et al., 28% a
un afio (40). Esta diferencia puede estar relacionada con el tamafio de la muestra de esta

investigacion.

La mortalidad reportada para el grupo del abordaje lateral fue de 15.2%, también inferior
alo reportado por Saxer (20%). Entre las prétesis cementadas y no cementadas, no hubo
diferencias en complicaciones y mortalidad. Solamente uno de los pacientes requirio la
colocacién de un vastago cementado (grupo del abordaje lateral). Estos resultados son
diferentes a los descritos por Tan et al., en un centro en el que cementar los vastagos es

una practica estandar y la mortalidad a 120 dias es del 16.8% (44)

Este analisis reveld que la mortalidad esta ampliamente asociada a la preexistencia de
comorbilidades, lo cual se refleja en la asociacion de pacientes con clasificacion ASA Il
en el grupo de mortalidad (100% de los pacientes del abordaje anteriory 71.42% de los

pacientes del abordaje lateral).
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Conclusiones

Es posible concluir que abordaje anterior se asocia de forma independiente a un menor

riesgo de sangrado en comparacion contra el abordaje lateral.

Este estudio demuestra de forma estadisticamente significativa que los pacientes en
guienes se realiza una artroplastia por abordaje lateral tienen mayor riesgo de presentar
sangrados mayores a 1000 ml y requieren anestesia general, con los respectivos riesgos

asociados.

En cuanto a la mortalidad, a pesar de no presentar valores etadisticamente significativos,

fue menor en el grupo del abordaje anterior.

El abordaje anterior en manos de un equipo quirdrgico capacitado, es una opcion segura
para realizar una artroplastia de cadera en pacientes con fracturas de cadera y tiene el

potencial de disminuir algunos de los riesgos asociados al procedimiento.
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