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RESUMEN

Complicaciones Postoperatorias tempranas en el reemplazo primario

de caderatotal.

Introduccién:

Objetivo: Describir las complicaciones postoperatorias tempranas en
reemplazo primario de cadera total.

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo calculo de
muestra para una proporcion de poblacion finita, 30 exedientes de pacientes
gue cumplen con los criterios de inclusién, muestreo no probabilistico por

nameros consecutivos, se utilizé escala de apgar quirargico.

Resultados: Se Realiz6 en 30 pacientes con reemplazo total de cadera
primario por artrosis encontrandose los siguientes datos en las variables
universales; dando como resultado que un puntaje menor o igual de 4
puntos se asocio a mas complicaciones que corresponde al 16%. El genero
predominante fue el femenino 66%. El grupo etareo mas frecuente fue de 61-
65 afios el cual corresponde al 43 %. El grado de coxartrosis mas frecuente
fue el grado IV 73%.

Conclusiones: El valor de SAS (apgar quirurgico) <4 fue un predictor
significativo para las complicaciones quirdrgicas a 30 dias. un puntaje alto
se asocia con un riesgo bajo de complicaciones mayores postoperatorias o
muerte, mientras que un puntaje bajo se asocia con un riesgo mayor.

Palabras Clave: Complicaciones postquirtrgicas, Reemplazo articular,
cadera, apgar quirurgico.






1. INTRODUCCION:

Antecedentes

La osteoartritis es la enfermedad articular mas comun en todo el mundo,
afectando aproximadamente al 10% de los hombres y al 18% de las mujeres

mayores de 60 afios.>

La artritis se refiere a la inflamacion de una articulacién y es una de las
principales causas de dolor y discapacidad en el Reino Unido. La artritis
puede tener muchas causas, la mas comudn de las cuales es la osteoartritis
(definida por una pérdida de cartilago dentro de la articulacién y los cambios

relacionados en el hueso asociado)*

Mas de 1 millén de artroplastias se realizan cada afio en todo el mundo, y
se prevé que este nimero se duplicara en las préximas dos décadas.® En
2014, se realizaron mas de 370 000 reemplazos primarios de cadera en EE.
UU., Y en 2017, se realizaron 37 000 en Australia y 97 000 en el Reino
Unido. ?

Se estima que la demanda de THA aumentara sustancialmente en la
proxima década, a aproximadamente medio millén de THA primarios por

afio para 2030 en los Estados Unidos.*

Figura 1.
Los tres puntos de referencia pélvicos primarios (en el sentido de las agujas del reloj desde la
parte inferior) incluyen la base de la lagrima radiografica, la linea ilioisquial y el margen
superolateral del acetabulo. Artrosis unilateral con estrechamiento del espacio articular en cadera
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La artroplastia total de cadera (ATC) es el cambio quirdrgico de las partes
anatémicas de la articulaciéon coxofemoral por una prétesis.8. La principal
indicacion clinica para el reemplazo total de cadera es la artrosis terminal,
con dolor en las articulaciones y rigidez resistente a los tratamientos no
quirdrgicos. Los tratamientos no quirdrgicos incluyen modificacion de la
actividad, fisioterapia y analgésicos orales.® La artrosis sintomaética es la
indicacién de la cirugia en mas del 90% de los pacientes, Otras indicaciones
son: osteonecrosis , neoplasias y fracturas.® su incidencia estd aumentando
debido al envejecimiento de la poblacion y la epidemia de obesidad.®
Multiples estudios han demostrado que la obesidad aumenta el riesgo peri y

postoperatorio en la artroplastia articular total.1?

Figura 2. El paciente se sometié a una artroplastia total de cadera derecha con un vastago
femoral sin cemento y una copa acetabular, con un cojinete de metal sobre polietileno.



La ATC puede lograr excelentes resultados con una supervivencia a los 10
afios mayor de 95%, a los 25 afos del implante superior al 80% y beneficios
significativos para el dolor, la movilidad y la funciéon.? A pesar del éxito de
este procedimiento quirirgico se presentan complicaciones, las cuales se
pueden clasificar como tempranas o tardias segun el tiempo de
implantacion de la prétesis. En forma arbitraria se han definido como las que

ocurren antes o después de 3 meses.

Existen diferentes abordajes quirtrgicos como el anterior, el anterolateral, el
posterolateral, el lateral directo con osteotomia del trocanter mayor, el
posterior y el minimamente invasivo por doble via, pero el éxito de la cirugia
depende de manera importante de la familiaridad que el ortopedista tenga
con el abordaje quirdrgico. Las vias anteriores, que son las Unicas que
respetan por completo el entorno muscular y 6seo de la cadera. Estas vias
de acceso anteriores son las que pasan por dentro del musculo tensor de la

fascia lata o bien por detras de él.°

La ATC segun el modo de fijacion pueden ser de 3 tipos: cementada, no
cementada o hibrida, dependiendo de muchos factores como la edad del
paciente, el stock y la calidad 6sea, la clasificacion de Door y los

antecedentes del paciente. (enfermedades reumaticas autoinmunes)®



A Cementless B Cemented

|

Figura 3. Descripcion general de 2 opciones de fijacion diferentes para el
vastago femoral y la copa acetabular en la artroplastia total de cadera con
una superficie de soporte de metal sobre polietileno, no cementada y
cementada.

Existe una amplia gama de modelos de protesis no cementadas, cada una
de ellas con algunas diferencias en cuanto al material, el sitio de apoyo, la
cubierta porosa, la forma del vastago, el uso o no de collar, los
recubrimientos con hidroxiapatita, etc. & El beneficio tedrico de la fijacion sin
cemento es la capacidad de remodelacion de la interfaz hueso- implante. La
supervivencia es superior al 95% en muchos tipos de implantes a los 10

afios de seguimiento.’

La inestabilidad y la luxacion son las razones mas comunes de la cirugia de
revision y la segunda causa mas frecuente de fracaso de la revision de la
artroplastia total de cadera. La prevalencia de luxacién varia entre 0 - 3% y
10% para la artroplastia total de cadera primaria.® Hubo tasas mas altas de

complicaciones del sitio quirurgico, infeccion
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profunda y reoperacidbn en pacientes obesos que se sometieron a
artroplastia total de cadera en comparacion con aquellos que se sometieron

a artroplastia total de rodilla. *

Las caidas en personas con artroplastia son frecuentes. Aproximadamente
un tercio de las personas se caen al menos una vez en el afio después de la

artroplastia de cadera (HA) o artroplastia de rodilla (KA)*2

Los autores encontraron mayores tasas de, dehiscencia de heridas,
transfusion, sepsis postoperatoria, reingreso y reoperacion con mayor
duracion quirdrgica. EI TEV, sin embargo, no mostr6 un aumento con la
duracién operativa.'? sugiere un tiempo Optimo de aproximadamente 80
minutos, como objetivo para los cirujanos, que puede estar asociado con un

menor riesgo de complicaciones después de la ATC.1®

La evaluacion confiable, objetiva y de rutina de la condicion de un paciente
después de un procedimiento quirurgico mayor como lo es la artroplastia
total de cadera puede proporcionar informacion importante para mejorar el
manejo postoperatorio y apoyar los esfuerzos para mejorar la calidad de la
atencion y la seguridad del paciente. Con base en los datos recolectados
rutinariamente como parte del Programa Nacional de Mejora de la Calidad
Quirdrgica, se desarrolld6 un Puntaje Apgar Quirargico, inspirada en la
puntuacion de obstetricia de Apgar para predecir la aparicion de
complicaciones postoperatorias a 30 dias y la mortalidad con una escala
simple de tres puntos y 10 puntos para predecir la ocurrencia de las

mismas.*8(figura 4).



Originalmente desarrollado en pacientes sometidos a cirugia general y
vascular, la puntuacion quirdrgica de Apgar (SAS) se ha validado

posteriormente en diferentes especialidades quirdrgicas.

O puntos |1 punto |2 puntos 3 puntos 4 puntos
Presion arterial| <40 41-54 55-69 70
media minima
Perdida >1000 601-1000 (101-600 <100
estimada de
sangre
Frecuencia >85 76-85 66-75 56-65 <55
cardiaca
minima

figura 4.

Célculo de la puntuacion de Apgar quirargica de 10 puntos. Nota : El puntaje
quirdrgico de Apgar se calcula a partir de los registros de anestesia al final
de la operacién comola suma de las tres variables intraoperatorias: pérdida
de sangre estimada, presion arterial media mas baja y frecuencia cardiaca
mas baja. * La aparicidbn de bradiarritmia patoldgica, incluida la parada
sinusal, el bloqueo o disociacion auriculoventricular, los ritmos de escape de
la unibn o ventricular y la asistolia, también recibe 0 puntos para la
frecuencia cardiaca mas baja.'®

La puntuacion quirdrgica de Apgar (SAS) es una puntuacion simple en una
escalade O a

10 calculada a partir de 3 parametros recopilados durante la operacion:
frecuencia cardiaca mas baja, presion arterial mas baja, pérdida de sangre

estimada.l’

El puntaje de Apgar quirdrgico esta destinado a proporcionar una evaluacion
resumida objetiva inmediata y facilmente calculada de la afeccidn del paciente
después de la cirugia para identificar a los pacientes con alto riesgo de
complicaciones mayores y proporcionar un resumen objetivo para la
comunicacion entre los diferentes equipos. Una supervision mas estrecha

de los pacientes postoperatorios con puntuaciones bajas
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(por ejemplo, una puntuacion de 4 o menos), puede permitir la prevencion
de complicaciones. El objetivo del puntaje fue utilizarlo como un objetivo
modificable para los equipos e investigadores quirlrgicos que buscan
mejorar los resultados al servir como una medida para los programas de
mejora de la calidad. Se propuso desarrollar practicas para reducir el nimero

de pacientes con puntuaciones bajas.

Los estudios de validacibn anteriores han demostrado una buena
correlacion entre el puntaje y la incidencia de complicaciones mayores o

muerte que ocurren dentro de los 30 dias.!’

Complicaciones mayores, como se define en el articulo original de Gawande
et al. Se definieron como el desarrollo de lo siguiente: sangrado
postoperatorio que requirié la transfusiébn de cuatro unidades o méas de
glébulos rojos concentrados en 72 h, paro cardiaco, infarto de miocardio,
trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, accidente cerebrovascular o
ataque isquémico transitorio Intubacion no planificada, ventilacion mecanica
de 48 horas o méas, neumonia, sepsis, shock séptico e insuficiencia renal

aguda.'®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cuales son las complicaciones postquirargicas mas frecuentes en el

reemplazo total de cadera?

Se ha demostrado que la obesidad es un factor de riesgo independiente
tanto para el desarrollo de la osteoartritis como para un mayor riesgo de
complicaciones después de las artroplastias totales de cadera. La obesidad
morbida, en particular, se ha asociado con un mayor riesgo de infeccién

local, dislocacion total de cadera y complicaciones hospitalarias.

La necesidad de haber realizado una investigacion de dichas caracteristicas
No es generar conocimiento, ya que existen trabajos que previamente tenian
este objetivo, si no observar el comportamiento de la poblacién y el impacto
que tienen los diferentes factores de riesgo para prevenir y realizar un
diagnéstico oportuno, y evitar complicaciones tempranas en el reemplazo

total de cadera primario.

Una puntuacién pronéstica postoperatoria que podria identificar a los
pacientes con alto riesgo de complicaciones mayores y muerte mejoraria la
comunicacién entre los médicos tratantes y podria convertirse en una
herramienta importante para mejorar la calidad de la atencion,
especialmente en la salud publica u otras situaciones donde los recursos

pueden ser limitados. 1°



JUSTIFICACION.

La artroplastia total de cadera es uno de los procedimientos mas exitosos hoy
en dia, con tasas de supervivencia reportadas de mas de un 96% 2. THA
ofrece reducciones significativas en el dolor, asi como mejores resultados
funcionales, de manera rentable.® A pesar del éxito relativo del
procedimiento, se ha informado que la insatisfaccion del paciente es tan alta

como 11% -15% “#y las complicaciones tan altas como 4.9%-19%.°

En pacientes con antecedentes de artroscopia de cadera previa, la
conversion a THA algunos estudios han mostrado resultados mas bajos
informados por los pacientes (PRO), costos mas altos y mayores
complicaciones perioperatorias en comparacion con los pacientes
sometidos a THA primario 6

A pesar de los avances en las técnicas quirdrgicas, la reoperacibn mas
comun después de la artroscopia de cadera es la conversion a artroplastia

total de cadera, que ocurre en hasta el 10% de los pacientes a los 2 afios.®

La incidencia de las complicaciones postoperatorias tempranas (30 dias
postoperatorio) dentro de las cuales se encuentran eventos
tromboembdlicos, fracturas, infeccion, lesiones neurovasculares, luxacion y

muerte, en personas sometidas a reemplazo primario de cadera.®

Los puntos finales primarios fueron la aparicion de complicaciones
postoperatorias mayores y la muerte dentro de un periodo de seguimiento
de 30 dias después de la cirugia de reemplazo de cadera, y la duracién de
la UCI y la estancia hospitalaria. Las principales complicaciones se
definieron como el desarrollo de lo siguiente: sangrado postoperatorio que
requirio la transfusion de cuatro unidades o mas de globulos rojos
concentrados en 72 h, paro cardiaco, infarto de miocardio, trombosis
venosa profunda, embolia pulmonar, accidente cerebrovascular o ataque
isquémico transitorio Intubacién no planificada, ventilacion mecénica de 48

horas o0 mas, neumonia, sepsis, shock séptico e insuficiencia renal aguda.?*



OBJETIVOS:
General

e Describir las complicaciones postoperatorias tempranas en reemplazo

primario de cadera total.

Objetivos especificos:

e |dentificar el sexo del total de pacientes operados de artroplastia total de
cadera incluidos en el estudio.

¢ Identificar la edad del total de pacientes operados de artroplastia total de
cadera incluidos en el estudio.

e Examinar la hoja prequirdrgica de los expedientes seleccionados para el
estudio en busca del diagndstico prequirdrgico.

e Conocer el abordaje mas empleado para la artroplastia total de cadera.

e Examinar la hoja transquirdrgica de anestesiologia en busca de los valores
de TA media, frecuencia cardiaca y perdida hematica en los expedientes

seleccionados para el estudio.
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2. MATERIAL Y METODO Se realizé un estudio

* Observacional: Se buscé identificar el comportamiento de la poblaciéon
postoperada de reemplazo total de cadera primario por artrosis con riesgo

de desarrollar complicaciones postoperatorias tempranas.

e Transversal: se identificO las complicaciones tempranas en el
reemplazo total de cadera primario por artrosis y el resultado de los mismos

en la poblacion.

* Retrospectivo: casos viejos que aparecen en el tiempo en personas
expuestas a un determinado factor. Basado en los criterios de inclusion y

exclusiéon del estudio.
Sitio: Hospital General Xoco.

Universo de trabajo: Pacientes con riego potencial para complicaciones

postquirdrgicas en artroplastia total de cadera primaria por artrosis.

11



2.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes intervenidos quirdrgicamente por artrosis de cadera en Hospital
General Xoco en periodo 2017-2018 a quienes se les realizo artroplastia de

cadera total.
e Pacientes de ambos sexos en edad productiva (50-70 afios)

2.2 Criterios de Exclusion:
e Pacientes con comorbilidades, Diabetes mellitus, e Hipertension arterial

e Pacientes intervenidos quirargicamente por fractura de cadera.

e Pacientes con lesiones en columna vertebral y lesibn medular que
condicione limitacidn funcional de extremidades inferiores.

e Pacientes con diabetes mellitus y neuropatia diabética.

e Pacientes con enfermedades inflamatorias sistémicas con
afeccion osteomuscular.

e Pacientes con secuelas de poliomielitis.

e Pacientes intervenidos quirdrgicamente por artroplastia total de cadera que
abandonaron el control postoperatorio en la unidad.

12



2.3 Variables:

ARIABLE/
CONSTRUCTO ) ESCALA )
(Indice TIPO DEFINICION OPERACIONAL DE ) |ICALIFICACION
Indicador/categor MEDICION
ia-criterio)
Se_xo que aparece rgglst_rado enla Cualitativa |Masculino.
Sexo Independiente hoja transquirdrgica de nominal Femenino
P anestesiologia. '
_ Eda_\d del paciente que se en_cgen_tra Cuantitatival ) _
|Edad Independiente | registrada en la hoja transquirargica continua Afios cumplidos.
de anestesiologia.
Grad q U o it e Gradol
rado € Independiente na experiencla — sSensiiva  Yieo alitativa |  Grado i
coxartrosis emocional desagradable, asociada a ordinal e Grado Ill
una lesion tisular real o potencial.
e Grado IV
TA media que aparece registrada en o
, . . A Cuantitativa)
TAmedia Independiente |la hoja transquirargica de . mmHg.
) . continua
anestesiologia.
: Frecuencia  cardiaca que se ... _INumero de Latidos
Frecuencia . . ._|Cuantitatival )
. Independiente |encuentra registrada en  hoja : Cardiacos por
cardiaca L , . continua ;
transquirdrgica de anestesiologia minuto.
Pérdida Estimado de pérdida hemética que o
\:lemética Independiente |aparece registrado en hoja de géjrimgztlva'ml.
ransquirdrgica. anestesiologia.
Aparicion de complicaciones|Cualitativa . Si
[Complicacién Dependiente postquirargicas en las notas médicasjnominal N
del expediente clinico. dicotomica |* '°
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2.4 UNIVERSO DE TRABAJO Y TAMANO DE LA MUESTRA:

2.4.1 UNIVERSO:

Se incluyeron los expedientes de pacientes mayores de 50-70 afios
intervenidos quirdrgicamente por reemplazo articular de cadera primario por

artrosis en Hospital General Xoco en periodo 2017-2018
2.4.2 MUESTRA:

Del universo de expedientes, en 30 casos, los pacientes cumplieron los

criterios de inclusién, incluyéndose en un censo.
2.4.3 ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Se realizé una revision de los expedientes, donde se encuentra la hoja
transquirurgica de anestesiologia ficha de identificacion del paciente,
namero de expediente, tension arterial, frecuencia cardiaca y sangrado. Asi

como hoja de técnica quirdrgica.

2. Posteriormente con un listado de los expedientes, se realizO una
revision de los mismos, donde se aplican los criterios de inclusion y
exclusion, generando un formato de recoleccion de datos por cada

expediente.

3. Cada formato obtenido sera vaciado en una base de datos, a fin de
realizar la medicion del sangrado transquirdrgico, frecuencia cardiaca y
tension arterial para posteriormente obtener una tabla general de datos de

los 30 casos que cumplieron con los criterios de inclusion.
4. Con los resultados se realiza el analisis estadistico pertinente.

5. Se procede a la discusién y las conclusiones, y asi poder realizar las

recomendaciones obtenidas al analizar el estudio.

14



2.5 Programa estadistico y base de datos.

2.5.1 Programa Estadistico:

Los datos se recolectaron y organizaron en una tabla de Excel, para
posteriormente ser trabajadas en el paquete estadistico IBM SPSS trial
(version de prueba) que se uso por

10 dias, para realizar graficas y el analisis estadistico.
2.5.2 Método de recoleccion de datos:

Se realiz6 una revision de expedientes, iniciando con la seleccion de
aquellos que podrian entrar en el estudio con base en los criterios de

inclusion.

2.5.3: Base de Datos:

Hoja de recoleccion de datos:
2.6 Riesgo Etico:
Ninguno, al ser una revisién de expedientes clinicos.

2.7 Analisis Estadistico:

Se realizdé analisis descriptivo con medidas de resumen (frecuencias y

porcentajes), de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersiéon

(desviacion estandar)

Uso de razén de “momios” para valorar el riesgo de complicaciones

tomando la mas tomando como referencia la necesidad de transfusion asi

como valores igual o mayorde 4.
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3. RESULTADOS:

El estudio se realizé en 30 pacientes sanos de 50-70 afios con factores de
riesgo para desarrollar complicaciones postoperatorias tempranas en el
reemplazo total de cadera primario por artrosis en el Hospital General Xoco
de la secretaria de salud. A quienes se les explicé el cuestionario de
APGAR quirdrgico. Utilizando un andlisis estadistico descriptivo.

Encontrando los siguientes resultados en las variables universales.

3.1 Estadistica Descriptiva

N Rango Minimo Maximo Media
edad 30 20 50 70 61-65
sexo 0
Tension arterial
- 30 30 de 40 70 70
sangrado 30 1000 0 Mas 1000 | 600-1000
Frecuencia cardiaca 30 25 55 Mas 80 66
N valido (por lista) 0

Fuente: Archivo Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco

TABLAI

Medidas de resumen Apgar quirdrgico.

3 7 6.3 11.1213203
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Tabla 1.B y figura IB Se muestra el puntaje de apgar con puntuacion minima
de 3 hasta 10 puntos, se observa que el puntaje mas frecuente es 7 puntos,
gue corresponde al 37%.

PUNTAJE APGAR Frecuencia Porcentaje
10 0 0

9 2 6.6

8 4 13.3
7 11 37.03
6 5 16.6
5 3 10

4 4 13.3
3 1 3.3

2 0 0
Total 30 100

m Porcentaje ® Frecuencia

Total  — 30 100

s PUNTAJE DE APGAR

4 F 13.3

=l

6 5_ 16.6

I 37.03

w

g m—13.3

. 6.6
u 2

10 §

el

Fuente: Archivo Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco.
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Tabla I.C medidas descriptivas
De un total de 30 pacientes, 5 Pacientes obtuvieron un puntaje igual menor
de 4 puntos que corresponde al 16%cuadro I. C y grafica | C

Resultado Test Apgar quirugico
Toat. | ———

. 16%
Puntaje menor de 4
) 5

Puntaje mayor de 5 %

0 20 40 60 80 100 120

m Porcentaje ™ Frecuencia

Fuente: Archivo Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco
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2. De los cuales el corresponde a genero masculino 33% y el 66%
corresponde a Género femenino. Cuadro Il y grafico Il.

DISTRIBUCION POR GENERO.

2.Distribucién por género

E Hombress

66

Fuente: Archivo Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco
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3. Elrango de edad de presentacién mas frecuente obtenida fue 61-65
anos que corresponden al (43.3%).Tabla y figura Il

Edad Frecuencia |Porcentaje
50-55 2 6.6
56-60 5 16.6
61-65 13 43.3
66-70 10 33.3
TOTAL 30 100

Porcentaj

Frecuenci

M Frecuencia ®

Fuente: Archivo Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco
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4. En cuanto al grado de Coxartrosis 8 que corresponde al 26.6%,
obtuvieron un reemplazo primario total de cadera, mientras que los 22

restantes que corresponden al 73.3% presentaban una coxartrosis grado IV
TABLA Y FIGURA IV

4, Gradode Coxartrosis

® Frecuenc
mia

/ Porcenta
Grad

Grado

Grado - Frecuenc
Grado

TOTA

Fuente: Archivo Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco
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5. Tension Arterial Media

Tabla V y grafico V.EI porcentaje mas frecuente fue del 53% que
corresponde a una tensiona arterial media de 70

Tension Arterial Frecuencia Porcentaje

menor de 40 5 16.6
41-54 3 10
55-69 6 20
70 16 53

5. Tension Arteria media

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

u menor de 40 41-54 55-69 70
= Frecuencia 5 3 6 16
Porcentaje 16.6 10 20 53

Fuente: Archivo Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco
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6. perdida estimada de sangre fué de 600-1000cc que corresponde al 46%

Tabla VI y grafico VI.

Perdidadesangre Frecuencia Porcentaje

mas 1000 7 23.3
601-1000 14 46.6
101-600 9 30
menos de 100 0 0

6.PERDIDA DE SANGRE ESTIMADA

mas1000  601-1000  101-600  menos de 100

Fuente: Archivo Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco
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7. Frecuencia Cardiaca que predominé fue el ragon de 66 -75 latidos por min.
tabla VIl y grafico VII.

Frecuencia Cardiaca
12 100%
90%
10 80%
8 70%
60%
6 50%
40%
4 30%
2 20%
10%
0 0%
66-75 56-65 menos 55 76-85 >85

Fuente: Archivo Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco
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8.El abordaje mas empleado fue el de el descrito por Hardinge. Tabla VIII.

Abordaje Frecuencia Porcentaje

Hardinge- Lateral 30 100

total 30 100
porcentaje

ml

Fuente: Archivo Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco.

25



El tiempo quirdrgico promedio fue menor de 3 horas. el cual corresponde al 53%. Tabla
IX 'y grafico IX.

tiempo quirargico Frecuencia Porcentaje

2hrs 16 53.3
3hrs 10} 33.3
4hrs 4 13.3
mas de 4 hrs 0 0
total 30I 1OOI

Fuente: Archivo Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco

Tiempo quirargico

mas de 4
hrs

. —
Frerniencia

26



Tabla X. 2x2 para valorar razén de momios.

Transfusion No transfusion TOTAL
Apgar menor 4 4 1 5
Apgar mayor 4 11 14 25
TOTAL 15 15 30

Fuente: Elaboracién propia con datos de Departamento de Ortopedia del Hospital General Xoco

Vpp Valor predictivo postitivo. (4) entre 5 =80% Es el porcentale de
pacientes que presentan la alteracién.entre todos los que han resultado
positivo al test. 80% de los pacientes con puntaje de apgar menor o igual a

4 puntos requirieron transfusion.

Vpn Valor predictivo negativo 56%, es el porcentaje de pacientes que no
presentan la alteracion entre todos los que dan resultado negativo al test.
Pacientes con puntaje mayor de 4 puntos, que requirieron transfusion 16

gue corresponde al 53.3 %.

Sensibilidad 26.7%porcentaje de pacientes que detecta el test como

afectados para lo que esta disefiado el test.

Especificidad porcentaje de pacientes que el test identifica como sanos

entre los que no presentan la alteracion.
RM: (a*d)/(b*c)= (4*14)/(1*11)= 3,9

Los pacientes con apgar igual o menor de 4 puntos tienen 3.9 veces mas

riesgo de requerir una transfusibn hematica transquirdgica.
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3.2 Estadistica analitica

La Artroplastia total de cadera ofrece reducciones significativas en el dolor,
asi como mejores resultados funcionales, de manera rentable.® A pesar del
éxito relativo del procedimiento, se ha informado que la insatisfaccion del
paciente es tan alta como 11%

-15% 4y las complicaciones tan altas como 4.9% -19%.°

En nuestro estudio el puntaje de apgar mas alto fue de 9 puntos que
corresponde al 6.6% de la poblacion estudiada, el mas frecuente fue de 7 de
10 puntos que corresponde al 37% Yy el porcentaje con 4 puntos fue de 13.3
%, y 3 puntos que corresponde al 3.3 % tabla y figura I.B dando como
resultado que un puntaje menor o igual de 4 puntos se asocio a mas
complicaciones que corresponde al 16%. un puntaje alto se asocia con un
riesgo bajo de complicaciones mayores postoperatorias 0 muerte, mientras

gue un puntaje bajo se asocia con un riesgo mayor. Tabla y figura I.C.

El genero predominante fue el femenino con el 66% y el 33% restante para
el masculino. Cuadro Il y grafico 1l.Cabe destacar el antecedente de

pinzamiento femoroacetabular o secuelas de DDC.

El grupo etareo mas frecuente fue de 61-65 afos el cual corresponde al 43

% de la poblacion estudiada. Tabla y figura lll.

El grado de coxartrosis mas frecuente fue el grado IV segun Kellgreen, que
corresponde a un 73% sin embargo el 26% correspondia a una coxartrosis
grado Il con sintomatologia dolorosa la cual repercutia en su calidad de
vida. tabla y figura IV. Recordemos que la principal indicacion clinica para el

reemplazo total de cadera es la artrosis terminal, con dolor.

La tension arterial media mas frecuente fue de mas de 70mmhg que
corresponde al 53%, sin embargo, el 16 % tuvo una tension arterial media

menor de 40 mmhg. tabla y figura V.
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La pérdida hematica se situé entre 600-100ml que corresponde al 46% de la
poblacion figura y tabla VI El valor de frecuencia cardiaca se situo entre 66-

75 que corresponde al 33%, tabla y figura VII.

El abordaje lateral directo o de Hardinge fue el de eleccion en todos los
procedimientos, tabla VIII. El tiempo promedio de cirugia fue de 2-3
horas,que corresponde al 53% desde la incién al cierre cutaneo. Tabla y

figura IX.

La complicacion mas frecuente fue la hemotransfusion, 13 pacientes con
puntaje de apgar mayor de 4 puntos, que corresponde al 43.3% % y 4
pacientes, con puntaje de apgar menor igual de 4 que corresponde al 13.3%
dando un total de 56%. independientemente del puntaje de apgar, 4
pacientes con puntaje de apgar menor o igual de 4 requirieron transfusion
eritrocitaria, lo que aumenta el riesgo de la misma en 80%, y eleva el riesgo
de transfusién en 3.9 veces. Otra de las complicaciones es el ingreso a la
unidad de cuidados intensivos, en 3 pacientes que corresponde al 10%, y la

sospecha de Tromboembolia pulmonar en 1 caso, que corresponde al 3.3%.

Los problemas preexistentes incluyeron 29 pacientes que recibieron terapia
antitrombotica, 1 que no recibi6. ElI nivel medio de hemoglobina
preoperatoria fue de 11 (rango, 10-14) g / dl. La duracion media de la

cirugia fue de (rango, 2—3) horas.
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4. DISCUSION:

La artroplastia total de cadera es uno de los procedimientos mas exitosos hoy
en dia, con tasas de supervivencia reportadas de mas de un 96% 2. En

nuestro estudio no hubo mortalidad.

Sin embargo, la mortalidad en estos pacientes puede explicarse por varios
factores, entre ellos el mal estado preoperatorio y las comorbilidades de
estos pacientes; es por ello que en nuestros criterios se excluyeron
comorbilidades. Con objeto de poder identificar a poblacion sana, y tratar de
realizar deteccion oportuna de complicaciones. Esta presente la influencia
de factores, como cirugia, anestesia, sobre la condicion del paciente. las
complicaciones se presentan en rangos de 4.9% -19%.° En nuestro estudio,
se obtuvo como resultado, un puntaje de apgar menor o igual de 4 puntos
se asocio a mas complicaciones que corresponde al 16% de la poblacion
estudiada. un puntaje alto se asocia con un riesgo bajo de complicaciones
mayores postoperatorias 0 muerte, mientras que un puntaje bajo se asocia
con un riesgo mayor. Sin embargo, el puntaje alto no mostré disminuir el

riesgo de transfusion al ser una cirugia mayor.

Los siguientes eventos fueron definidos como complicaciones mayores. [6] :
sangrado que requiere transfusion> 4 U de globulos rojos dentro de las 72 h
después de la cirugia, trombosis venosa profunda, insuficiencia renal aguda,
infarto de miocardio, paro cardiaco con resucitacion cardiopulmonar, uso de
ventilador durante 48 h o mas, neumonia, embolia pulmonar, intubacién no
planificada, coma por 24 Mas o menos, accidente cerebrovascular, shock
séptico, sepsis, rotura de la herida, infeccion en el espacio de los érganos o
en el sitio quirdrgico profundo, y sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica.

Todas las muertes se consideraron como las complicaciones, pero no la

infeccion del tracto urinario o la infeccién superficial en el sitio quirtrgico?®.
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En nuestro estudio La complicacion mas frecuente fue la hemotransfusion,
la cual se requirid en 56% de los casos independientemente del puntaje de
apgar, seguida de la entrada a la unidad de cuidados intensivos en 3
pacientes que corresponde al 10% y la sospecha de Tromboembolia
pulmonar en 1 caso que corresponde al 3.3%. otras complicaciones fueron
ulceras por presion y el aumento de temperatura a descartar respuesta
metabdlica al procedimiento vs sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica.

La puntuacién quirtrgica de Apgar (SAS), basada en la pérdida de sangre
intraoperatoria, la presion arterial y la frecuencia cardiaca, se desarrollo
para la prediccion prondstica en general y las operaciones vasculares. El
objetivo fue examinar si la aplicacion de SAS en pacientes sometidos a
procedimientos de reemplazo total de cadera primario por artrosis, la cual

predice complicaciones mayores en el hospital.

Dado que el sistema de puntuacion es relativamente simple, objetivo y
practico, sugerimos que se incluya la puntuacion quirargica de Apgar como
un indicador en la guia para el nivel de atencion después de la cirugia de
reemplazo total de cadera primario por artrosis.Podria convertirse en una
herramienta importante para mejorar la calidad de la atencion,
especialmente en la salud publica u otras situaciones donde los recursos

pueden ser limitados.
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5. CONCLUSIONES:

La puntuacion quirdrgica de Apgar permite la estratificacion del riesgo, y
tiene un buen poder discriminatorio en pacientes que se someten a cirugia
de reemplazo total de cadera, Medidas como un SAS son valiosas.
Permiten a los cirujanos ortopedistas estar al tanto de los pacientes en

riesgo. La deteccion temprana y las intervenciones podrian ser empleadas.

un puntaje alto se asocia con un riesgo bajo de complicaciones mayores
postoperatorias 0 muerte, mientras que un puntaje alto se asocia con un

riesgo mayor

Las complicaciones mas frecuentes fue la perdida hemética y como su
consecuencia requierieron de al menos 2 concentrados eritrocitarios en mas
de la mitad de los pacientes. En pacientes con puntuaciones bajas tambien
se asocia el ingreso a la unidad de cuidados intensivos equivalente al 10%

de la poblacion estudiada.

El valor de SAS <4 fue un predictor significativo para las complicaciones
quirdrgicas a 30 dias asi como de mortalidad.La puntuacion quirdrgica de
Apgar (SAS) es un predictor independiente de complicaciones mayores

después de la cirugia de artroplastia total de cadera.

La puntuacion quirargica de Apgar (SAS) se puede incluir como un indicador
en la guia para el cuidado postoperatorio. es una herramienta que no genera
ningun costo, eficaz al solo requerir 3 parametros transquirurgicos como lo
son la frecuencia cardiaca, la tension arterial y el sangrado transoperatorio ,
que se empleo en pacientes postoperados artroplastia de cadera total con el

objeto de predecir complicaciones a 30 dias y reducir posible mortalidad:

32



6. RECOMENDACIONES:

Realizar una evaluacion de 3 parametros como lo son la medicion de la
Tension arterial media, frecuencia cardiaca y la estimaciéon de sangrado
transquirurgico para estadificar el apgar quirurgico,nos puede permitir,
prevenir algunas complicaciones.

valorar un adecuado control de las comorbilidades,(control glucemico,
control de tension arterial previo al evento quirtrgico, como durante todo el
seguimiento postquirargico.

Realizar un estudio prospectivo, donde se puedan incluir a pacientes
postoperados de proétesis de cadera, ya sea por trauma o degenerativo para
gue nos permita evaluar de una mejor forma la utilidad del apgar quirurgico.

Es una herramienta predictiva la cual puede emplearse en cualquier
procedimeinto  quirurgico, que disminuiria estancias hospitalarias
prolongadas, el uso de unidad de cuidados intensivos y con ello reducirian
costos importantes en materia de salud.

Se podria incluir en las hojas del expediente clinico, un formato para llenar
dicha escala de apgar quirurgico.

Gran problema que se observo fue el momento de ingreso del paciente a la
sala de operaciones hasta el incio de la cirugia, donde hay tiempo perdido de
hasta una hora lo que hace que se retrase los demas procedimientos
quirurgicos, prolongue estancias, y se eleven costos.
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