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INTRODUCCION

El promedio de vida se ha incrementado en la pobiacion, lo que origina que ¢l hombre
llegue a edados que antiguamente eran excepcionales sin embargo lo anterior no va
ligado a una adecuada calidad de vida, dado que se presentan problemas degenerativos
en diversos organos y sistemas, en la mayoria de las ocasiones, tos tratamientos seran

meramente paliativos(1)

A riivel de la cadera, 1a coxartrosis tiene la posibilidad de un lralamiento que permite la
completa reintegracion a las actividades cotidianas mediante la sustitucion protésica total,

Desde Wiles, con la primera Artropiastia Total de Cadera en 1938 (2) ,seguido por los
hermanos Judet, con su protesis de cadera, se pensd que estaba resuelto el problema de
su sustitucion protésica; sin embargo, el proceso de lograr una protesis anatomica lo mas
cercano a la humana, ha sido complejo.

La cirugia permite abordajes que han sido ampliamente estudiados, y con el apoyo de
equipo multidisciplinario, se ha fogrado un ampilo margen en la disminucion de los riesgos,
sin embargo a pesar de ésto se presentan complicaciones Inherentes al tipo de paciente, a
la falla de planeacion, y a culdados deficientes que no sélo ponen en peligro el resultado
de 1a cirugia, slno la vida del enfermo, lo que se vé incrementado, si el procedimiento se
electa en un hospilal con deficlencias en recursos fisicos y humanos, olras
complicaciones son menos graves, pero también pueden comprometer seriamente al

paciente.

En el Hospital de Ortopedia Magdalena de 1as Salinas, del 10. de Octubre de 1993 al 31
de Septiembre de 1994, se efectuaron 338 sustituciones protésicas de cadera totales, pero
se carece de a frecuencia de sus complicaciones, y es lo que motiva la elaboracion de la
presente, ya que si bien es cierto que nuestro proceso de ensefianza aprendizaje ha de
enfocarse basicamente en ¢l aspecto cilnico-quirurgico, estoincluye prevenir, diagnosticar
e incluso tratar las complicaciones que se presentan en la cirugia como fa aquf tratada..



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Si bien el advenimiento de avances tecnologicos en el desarolio de la sustitucion
protésica tolal de cadera ha superado con mucho ia frecuencia de Jas complicaciones que
se presentan en ésle procedimiento, tales como la introduccion del flujo laminar por
Chamisy (3), para los quiréfanos destinados a la misma, o la implementacidn de (a terapia
antimicrobiana profildclica, factores que coniibuyen ampliamente a superadas, es

innegable su presencia en la aclualidad.

Al hablar de las complicaciones de !a cirugia prolésica de cadera, con frecuencia,
se ven solamente éstas condiciones desde el punto de vista orfopédico, asi se habla de
aflojamiento protésico, sobrevida de! implante, presencia de infecciones focales, pero sélo
ocasiona{mqﬂe se considera la ocurrencia de complicaciones a nivel sistémico o

periférico, inherentes a condicionas det paciente, y agravadas por et acto quirurgico.

Algunas complicaclones de 1a sustitucion protésica total de cadera, se relacionan
especificamente at procedimiento, en tanto son inherentes otras, a ser una cirugia mayor,

en especiat en pacientes de edad avanzada.

La mayoria de los dalos refereples a las complicaciones se refacionan al
reemplazo total cementado, y al reemplazo de superficie; las complicaciones con prétesis
no cemenladas generaimente se desarollan coma resullado del efecto de escudo de
fuerzas que ocuire con fraciura de fémur, a ta insercion de un vastago ajustado, o el

aflojamiento dej vastago, o de ia copa, con diversos gradas de resorcion Gsea,



Las complicaciones de la cirugia de sustitucion protésica de cadera raportadas, s¢
clasifican:

| Complicaciones a nivel del implante
Il Complicaciones vecinas al implanle
lil Complicaciones vasculares

V Complicaciones nerviosas

V Infecciones
| COMPLICACIONES A NIVEL DEL IMPLANTE

-Falla de Biomaterlal

Todos los mateiiales de fabricacién de las protesis para reemplazo articular total,
tienen un tiempo de fatiga determinado, sln embargo no necesariamente causan falla de
uha artroplastia; fendémenos como fa ruptura, el uso, y la corrosion, daben considerarse
como determinantes dela falla (4).
a)Ruptura: La introduccion de los supermetales practicamente elimind la ruptura del
componente femoral, (5) aunque hay reportes ocasionales

Las modificaciones tanto en la estnictura, como en el diseio, han llevado a
perdida osea relacionada con el estrés y la aplicacion de fuerzas que lleva al
aflojamiento().

Por o que hace a la fractura del cemento, se ha sugerido que depende mas de
una ruptura creciente y que la fuerza de su fatiga depende de su-peso molecular,

esperando que ocura bajo las mejores circunstancias entre los 10 y 15 arfos.

b)Uso-Desgaste: Las interacciones mecdnicas y bloldgicas entre el implante y el hueso,

delerminan la magnitud del estrés en las Intefases con los materiales del implante



y &l hueso, y son las causas directas del aflojamiento aséplico (7). Para mantener el hueso
disponible, la transferencia de las fuerzas proximales debe Ser un punto esencial de
cualquier implante (B)

El desgaste de la superficie lleva a la generacion de detitus que inician una
respuesta inflamaloria que lleva & una resorcion de hueso alrededor del implantey
del polimero metilmetacrilato; la degradacion del implante se atribuye a su oxidacion
con un aumento en la densidad y en @ modulo de elasticidad, que lo hace mas

susceptible a la fatiga y al desgaste (9).

c)Corrosidn: La importancia del estrés en la union de la cabeza femoral indica que ocuire
en las protesis flojas(4); la condicion de carga sobre la cabeza de un componente flojo

lleva a mayor estrés en la unién entre la cabeza y el cuello, causando corrosion(4).

-Fracturas de fémur: Siendo de frecuencia rara (0.1%), pueden ocurrir durante el
trans 0 durante el postoperatorio.
a)Transquirurglcas:Ocuiven en el 3 al 28% de los casos; en la experiencia de la
Clinica Mayo,se reportd una frecuencla de 6.3% en 630 ciruglas no cementadas, varia de
acuerdo a la instrumentacion para la insercion del componente(10),
Su incldencia aumenté en la cirugia de revision, dado el debilitamlento 6seo

previo al afiojamiento.

b)Posquirirglca: Ocumen atravéz de algun defecto en el hueso por lo que son més
comunes después de 1a cirugia de revisidn, alcanzando un 4.2% en ésta, y en la primaria
o5 menor de 0.1% dado la elevacion de los factores de estrés que contribuyen a

eila (10).



-Luxaciones protésicas. Los reportes de su frecuencia, observan una mayor
presentacion de las mismas en la cirugia pnimara, respecto de la de revision, como lo
muesira el reporte de Tumer, quien observa un 4.76% de luxacin en 86 cinugias de
revision, en contra de un 3.88% en 477 cirugias primaiias (11), repotandose en forma
global entre 3.7 y 4.4% (11).

Los factores que se atribuyen a su presentacion son diversos, e incluyen:

-Abordaje posierolateral

-Ulilizacion de componentes femorales de cuello largo.

-Pacientes femeninos(11)

<inlerposicion del tenddn del psoas iliaco (luxacion anterior, 12).

Manejdndose de acuerdo a su etiologia, medianle reduccion cerada, reduccion

abieria,(12), uso de copas acetabuiares de diametro mayor inlemo, y una cabeza bipolar
de didgmetro aproximado al de |a caheza normal (13), reorientacién acelabular, e inclusive
Ia utilizacion de una espica de yeso en abduccidn simple, con o sin bisagra hasta la rodilla,

por 3 0 4 meses después de reduccion cerada.

I COMPLICACIONES VECINAS AL IMPLANTE

-Fistula Enterocuténea: A partir del uso, por vez primera del metilmelacrilalo en
1951, se han descilo infinidad de complicaciones atribuidas a su uso, si bien, su
ocunencia, es rara (15).

En 1984, Aubrey y colaboradores, revisaron la llteralura - respecto de

complicaciones tardias; Kleimer y Jowett (18), reporfaron un caso de fistula cecal tardia



después de artrodesis de cadera, y Riddley y colaboradores, describieron ef tnico caso de

fistula enterocutanea secundania a sustitucion protésica total de cadera

Il COMPLICACIONES VASCULARES

-Complicaciones Vasculares: reportadas por primera vez en 1872 (17).
Aunque se han descrito mis de 81 complicaciones al respecto (18), una mejor descripcion
se obtiene a partir de su agrupacion en 4 categorias:

a)Laceraciones:Se han reporfado a partir del uso de reiractores Hohmann, clavillos,
fresas, perforadores, instrumentos, prominencias ute cemento, y del calor de la
pollmerizacion del metilmetaciilato, con trombosis secundaria, y aunada a

ateroesclerosis y traccion sobre la extremidad(19).

b)Trombosis. En funcion de factores de riesgo, tales como la estasis, hipercoagulabitidad
y lesidn, descritos por Virchow(20), es, con mucho, la complicacion mas comin
de la arroplastia total de cadera, con- una incidencia reportada del 45 al 70%,
con su consecuencia mas seria, el EMBOLISMO PULMONAR, que ocume del
4.6 al 19.7%, y, que al no wutilizar profilaxis, en la cirugia electiva aumenta 2%

mas (20,21,22,23). .

c)Seudoaneurisma: Reportado por Nachbur en 1979, y por Muray en 1981, puede ocumir
en 3 sitiosla arteria iliaca extema dentro de la pelvis, en su Wansicion con la

femoral com(n, y a nivel de la femeral profunda o de una de sus ramas,



encontrandose  secundario  al  aumento de  su  tamafio  la luxacidn  del

componente femoral(24).

d)Fistula Arteriovenosa: Es la Inas rara, careciéndose de documentacién especifica en

Ia literatura
-Complicaciones Cardiovasculares.

a)infarto Cardiaco: Su incidencia durante la artroplastia total de cadera secundania a la
frecuente hipotensién, se ha reportado de 0.6 ab 10% (25-26). La asociacion entre infarto y
uso de metilmetacrilato se report por vez primera al iniciarse los 70's; Chamley reportd 4
infartos en 3700 cirugias.

b)Hlpotensién Arterial: Chamley reportd hipotension en un tercio de sus pacientes

sometidos a artroplastia total de cadera cementada (27).

-Coagulaclén Intravascular Digeminada: Resulta de una serie de cambios
complejos en las  funciones hemostdtica, y, de coagulacion sanguinea.
Se asocia a condiciones clinicas como la cirugia, e trauma, embolismo
graso, y otros. Pugh (28), reportd un caso, durante una artroplastia total de cadera, sin

respuesta al tratamlento.

IV COMPLICACIONES NERVIOSAS

Lalesion nerviosa peritérica, es una complicacién potencial de la sustitucion protésica

total de la cadera; la incidencia de disfuncién nerviosa a la cirugia primaria va de 0.8,
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hasta un 3%(29,30) y para la de revision de 7.5% con un a frecuencia de 25% de ser
permanentas (31,32)
El nervio cidtico, o su rama peronea, se involucran en mas del 80%. La lesion de
los nervios periféricos puede ser de diversas indoles: (33)
-laceracion
-isquémica
-mecanica
-por compresion o distraccion
-0 por una combinacién de estas.
- Se considera un factor de riesgo, al alargamiento de ta extremidad, ya que cuardo éste
es mayor de 4 centimetros, se ha correlacionado con una lesion del cidtico(34).
Otro tipo de lesion nerviosa con mucha mayor frecuencia, es la compresion por
melilmetacrilato al cementar el componente acetabular, por hemiacion del cemento, y por
compresion directa sobre el clitico(35), el temoral(36), y el obturador(37), como lo

describieron Silisky, Pess y Casagrande (38).

V INFECCION

Charmiey, a la introduccion de la artroptastia total de cadera, de 683 pacientes, 6.8% se
complicaron con infeccidn postquirurgica de la herida(3).

Si bien la introduccion del flujo lamlndr en los quirbfanos destinados a esta cirugla
disminuyd osta cifra, el estudio de Hills y colaboradores en 1981, establecié |a eficacia del
antimlcrobiano como proflléctico(cefalosporinas de 1a generacion) (3, 39). ~ El 90% de los
gérmenes causales, son gramm positivos, como Staphifococcus Aureus y Streplococcus

Epidermidis(39); los gramin negativos, se han desamoliado solo en un 15% de los
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debridamientos (40), comespondiendo un 7% a ia presencia de anaerobios

El problema de Ia reinsercion del trocanter mayar, ¢S ya menos comun, en funcion
de que catla vez se realizan mas artroplaslias sin osteotomis trocantérica.

Complicaciones como {a formacion de hematomas, y (as infecciones del fracto
urinario, vienen a aumentar la posibilidad de infeccidn posoperatoria, ta cudl puede ser
causa de discapacidad grave y permanenie, y que habitualmente requiere de
reinlervencion, si bien es cierto, que la implementacion de la antibioterapia profilactica la
ha limitado.

Algunas complicaciones como el tromboembolismo, el paro cardiaco y el infarto al
miocardio pueden ser fatales; en el control posquinirgico, las radiografias de frente y de
perfil deben incluir Ia tolalidad del vastago, debiende compararse con las previas para
detectar cambios que indiquen allojamiento, falla del vastago, problemas trocantéricos o

inteccion.




JUSTIFICACION

Al valorar las multiples complicaciones que se pueden presentar en fa cirugia de
sustitucién protésica total de cadera, queda la enorme responsabilidad de conocerfas
integralmente .fo que permitira valorarlas en forma infegral, e implementar las medidas

preventivas que le permitan avitartas, o bien asumirlas de la manera més adecuada.

El presente trabajo cumplird una funcion diagndstica siluacional para el servicio de
Cadera de la unidad, lo que le permitira implementar allemativas para eviadas, asi como

pava reforzar el proceso ensenianza-aprendizale del ortopedista..



OBJETIVOS

Objetivo General;
Identificar cudles son las complicaciones de la sustitucion protésica total de

cadera, y su frecuencia en el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas.

Objetivos Especificos:
-ldentificar los datos demograficos de las complicaciones de la sustitucion protésica
total de cadera.
" Jdentificar el numero de cirugias primarias, de recamblo, y de reintervencion.
-Identificar el tipo de protesis colocada.
-Identificar la patologia concomitante mas frecuente del paciente con cirugla
complicada.
-Identificar el tipo de complicaciones secundarias a ésta cirugia.
-De las anteriores, identificar cuales son transoperatorias y cuales posoperatonas.
-Identificar cuales complicaciones se presentaron a nivel del implante
-Identificar que complicaciories vecinas af implanle se presentaron, y su frecuencia
-ldentificar la presencia de complicaciones vasculares, y su frecuencia
* Jdentificar la presentacion de complicaciones nerviosas y su frecuencia
-identificar |a presencia de complicaciones de tipe Infeccioso.
-ldentificar otras complicaciones diferentes a as ya citadas y que se presentan en ese
procedimiento..
-Identiticar la relacion en la frecuencia de presentacion de las complicaciones citadas,
respecta de Ia edad, sexo, presencia asociada de ofras patologias concomitantes, y

tipo de implante colocado.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual es la frecuencia de complicaciones en la sustitucion
protésica total de cadera que se realiza en el Hospital de
Ortopedia Magdalena de las Salinas, y de qué tipo son éstas?



DISENO

Tipo de Estudio: COHORTE DESCRIPTIVA

Observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.



Material y Métodos

Poblacién; Expedientes de pacientes somelidos a sushiucion prolésica total de cadera
durante el periodo comprendido entre ¢l lo. de Octutwe de 1893, y el 31 de Sepliembre de
1994, en el servicio de Cadera del Hospital de Orlopedia Magdalena de las Salinas,

Delegacion 1 Noroesle del IMSS.

-Criterlos de Inclusion:
Expedienies de pacientes sometidos a suslitucion protésica total de cadera complicada,
primania o de revision, de:
..... ambos sexos,
.....cualquier edad,

..... palologia concomitante en control, estable.

-Criterios de No incluslén:
Expedientes de pacientes sometidos a sustitucion prolésica tolal de cadera pamaria o de

revision no complicada.

-Criterios de Exclusion:
Expedientes de pad'enles sometidos a sustitucion protésica total de cadera complicada,
primaria o de revision:
,,,,, ilegibles
..... peérdida del expediente,

..... sin seguimienlo por abandono de tratamienlo o transiado.
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Variable Independiente

-SUSTITUCION PROTESICA TOTAL DE CADERA-
Definicion; Es una operacion destinada a restablecer el movimiento articular y la funcion
de los musculos, ligamentos, y otras estructuras de tejidos blandos que controlan la
articulacion de cadera.
-Definicién Operacionai: Es el procedimiento de reconstruccion de la articulacion de
cadera medianie la aplicacion de unimplante.
-Medicion:Primaria

De recambio

De reintervencion.

Variable Dependiente
COMPLICACIONES
-Definicién conceplual:Proceso patologico que sobreviene en e curso de una

enfermedad, sin ser propio de ella.

COMPLICACIONES A NIVEL DEL IMPLANTE.

Faila de blomaterial:
-Definicién Operacional: Presencia de signos radioldgicos, pese a un rendimiento clinico
satisfactorio

Desgaste (afiojamlento).

Corrosion

Fractura del implante



.., que ocurre en cualquiera de los dos camponentes
-Medicién: Presencia o ausencia
Componente afectado
Tiempo de presentancion
Fractura de Fémur:
Definicién operacional:Solucion de continuidad dsea a este nivel y que puede ocunir:
Transquirirugico
Postquiningico
Mediclén: Presencia o ausencia
Nivel de afectacion
Luxacion protésica
-Definicidn operacionai: Solucion de continuidad de superficies articulares
-Medicion: Presencia o ausencia
Tiempo de presentacion

Tratamiento efectuado (reduccidn ablerta, cerrada, rearientacion acetabular)

COMPLICACIONES VECINAS AL IMPLANTE

Fistula Enterocuténea:
-Definlcion Operscional: Conexion anormal entre la luz intestinal y ia superficie cutdnea.
-MedIclén: Presencia o ausencia
Tiempo de presentacion
COMPLICACIONES VASCULARES

Lasién Vascular:

Definiclén Operacionai: Lesion que ocurre en el interior de los vasos sanguineos por:



Laceracién

Trombosis

Seudoanewrisma

Embolia pulmonar

Fistula anteriovenosa
Medicion: Presencia o ausencia

Trans o postquinirgica

Tlempo de presentacion
Afectacién Cardiovascular:
Definicion operaclonal; Por disminucion de la presion arterial o por obstruccion de la
circulacion con anemia y necrosis de tejldo cardiaco, y que puede ocasionar:

Hipatensidn
Infarto

Medicion: Presencia o ausencia

Trans o postquinirgica
Coagulacion Intravascular Dlseminada:
Definici6n operacional: Generacion de fibina en la sangre circulante, que suele ser el
resultado  de la produccion en la misma, de un material con actividad celular que
lleva a la coagutacion.

"Madicion: Presencla o ausencia

Tiempo de presentacion

COMPLICACIONES NERVIOSAS

Lesién Nerviosa:



Definicion Operacional: Cambios patolégicos en ¢l tefido nervioso periférico causado por
cambios fisicos o mecanices, que pueden atectar a-

Cialico o su rama peronea

Femoral

Obturador
Medicién: Presencia o ausencia

Transitoria o permanente

INFECCION

Sepsis
Definicion Operacionai: Eslado toxico resulante de la infeccidn por microorganismos
lc}xicos. y que puede ocurrir:

En el perioperatorio

Entre los 6 y 24 meses

Incluso despues de los dos afos



PROCEDIMIENTO

-Revision del expediente clinico

-Llenado de formato de registro especifico

-Tabulacion de los datos registrados en el formato especifico

-Se somelio a andlisis estadistico ia informacién obtenida, analizdndose los datos a su
inicio en forma descripliva, con presentacion de tablas y graficas, efecluando la
correlacion procedente de los pardmetros necesarios.

El andlisis fué univariado con medidas de tendencia y dispersion



IMPLICACIONES ETICAS

No tiens implicaciones éticas

RECURSOS

Los propios del Invastigadar
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RESULTADOS

De acuerdo con los criterios de inclusion, se revisaron 270 expedientes, encontrandose
diversas complicaciones en 63 casos (grafico ).

La edad maxima fué de 88 afos, y 1a minima de 31, con un promadio de 61 afos, y una
desviacion estandar de 12.72 ( Grafico 2 ) .

Los pacientes afectados, fueron femeninos en 37 casos y 26 masculinos ( Grafico 3) .

La cinigia efectuada fué primaria en 52 casos y de recambio en 11, observandose 4
reinletvcndones (Grafico 4) .

Respecto del tipo de implante aplicado, éste comespondid al tipo Muller en 162 casos,
Spotomo en 53, Isoeldstica en 45, y de Wagneren 10 ( Tabila 1)

La presencia de padecimientos agregados, se ohservo como slgue: asteoporosis en 40,
hipertensién arterial en 21, de orden mixto en 16, insuticlencia vasaular perférica en 14,
obesidad y neumopatias en 11, artrits reumatolde en 10, enfermedad dcido péptica en 7,
anemia en 6, cardiopatiaen 5, fiebre reumatica , diabetes mellitus y alcoholismo en 3.
(Grafico 5 )

Las complicaciones a nivel del implante ocumieron en 28 casos: como falla de

biomateria) en 7 (6 con aflojamiento y 1 con cofmosidn) como fractura de fémur en 11 (4

. en el calcar, 3 en la dlafisis, y 3 en el trocdnter) y como luxacion protésica en 10 (Gra 8).

Las complicaciones vasculares ocumieron en 38 pacientes, como afectacién

cardiovascular ( hipotension ) en 30, enfermedad vascular cerebral en.3 Insuficiencla
vascular en miembros pélvicos en 4 y dario vascular iransoperatorio en 1.( Grafico 6 )

Respecto de las complicaciones nerviosas, éstas ocumieron en 6 pacientes afeclando

la rama peronea del ciétlco poplkileo externo -como neuroapraxia en 5§ ycomo

neurotmnesis en 1 { Graflco 6 ) .
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Lainfeccion se observo en 1 caso, afectando ¢l plano profundo, siendo causada por
Staphilococcus Aureus ( Grafico 6 )

Como complicaciones diversas, sc observo anemia en 2 ¢asos.

El tiempo de presentacion de éstas fue: -en al lransoperatorio en 19, durante el trans y
pasoperalonio inmediato incluso en 25,-en el posoperatorioinmediato tardio (1 a 7 dias),
en 11, medialo (7 a 30 dias), en 9 y tardio (mas de 30 dias , e incluso 8 meses después de

la cirugia.) en 11 pacienles. ( Grafico 7 Tabla 6)
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GRAFICO 2

COMPLICACIONES DE LA
SUBSTITUCION PROTESICA TOTAL
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GRAFICO 3
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SUBSTITUCION PROTESICA TOTAL
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GRAFICO 4

COMPLICACIONES DE LA
SUBSTITUCION PROTESICA TOTAL
DE CADERA
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GRAFICO 5
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GRAFICO 6
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GRAFICO 7
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ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo a los criterios de inclusion, de 338 caderas operadas en el seyvicio de
Cadera del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas, a las que se efectuo
sustitucidn protésica total, se obluvo una muestra de 270 casos, en la que se presentaron
un tolal de 63 casos con complicacion, lo que comesponde a 23.3% ( Grafico 1)

De acuéndo a la literalura, la frecuencia de las complicaciones que se reportan, no se da
an una forma global, sino haclendo referencia en forma especifica, alguna afectacion
deteminada que puede ser a nivel del implante, procesos infecciosos, y &n la mayoria de
Iés ocasiones, se concede poca importancia a las de tipo vascular. { Grafico 6 )

En relacion a la edad, se valora que el promedio comespande a la séplima década de la
vida, lo cudl correlaciona la presencia de diversos padecimienlos coexistentes y que
- predispongan a la presentacion de la complicacién, como son la hipertensién arterial

presente en el 33.3% de los casos, la coexistencia de padecimienlos mixtos en el 25.4%, y
de diversos padecimientos de riesgo como la insuficiencia venosa perifénca, cardiopatia,
obesidad y diabetes mellitus, y en todos ellos, signos de desmineralizacion asea inherente
alaedad.

Asimismo, aunque |a indicacion de éste tipo de cirugia con mayor frecuencia es la
‘coxartrosis  mixta, propia de ‘éste grupo, su implementacién en pacienles con

padecimientos tales como Ia artrilis reumaloide, la necrosis avascular de la cabe;ﬂ
femoral, las secuelas de luxacion congénita de cadera, y displasias acetabulares, llevo a la

Inclusion de pacientes, que en otras condiciones se conslderarian demasiado jovenes para
el, procedimiento (31 arfos inclusive), lo qgue amplio el rango de edad de la muestra.

(Tabla2)
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Hay un predominio discreto de 1.42 en el sexo femenino, io que también consfituye un
tactar de riesgo por la asociacion de frecuencia de osteoporosis, anemia, o insuficiencia
venosa penférica, presente en el 22.2% (Tabla 3 ).

Debe valorarse, que 52 complicaciones (82.5%) se presentaron en 1a cirugia primaria,
contra 11 en recambios (17.48%), pero éstas Gltimas se presentan practicamente en cada
cinugia, y son mas severas para fa vida y fa funcidn, en refacion a fas de tipo primario
(Tabla4).

En relacion al tipo de implante, no es posible precisar las complicaciones, ya que si bien
en la de tipo Miilter se presentaron un tolal de 7 luxaciones y 3 aftojamientos en 162
Cirugias, la isoeldstica mostrd 3 luxaciones y 3 aflojamientos en 45 cirugias, lo que nos
haria pensar que prdcticamente ambas son parecidas en relacion a las posibles
implicaciones, si valoramos ademas que en el transoperalorio no se presenfaron a Ja

ép!icacién de ta de Muller hipotensiones severas a la aplicacion del cemento (tabla5) .

En relacléﬁ 4l tiempo de presentacion de ta complicacion, llama la atencidn que en el
30% se haya presentado durante el transoperatorio, comespondiendo en 10 casos a
traclura (15.8%), explicabie por la astesparosis, y a {a manipulacion que se efectia
durante el fresado ¢ 27 ), en 1 caso a laceracidn, y en 6 casos { 9.52%) tesion de la rama
peronea del clatico popliteo extemo, atiibuible tanto & la manipulacién de la extremidad,
como a la colocacidn de los retractores de Hohmann { 19 ).

Las complicaciones inmediatas tardias se presentaron en el 17.46%, y comesponden en
3 casos a insuficiencia vascular cerebral (4.76%), fo que nos habla del factor de resgo por
{a formacion di émbolos, a pesar de que en lodos eflos se habia implementado {a terapia
profiidctica antitrombotica; en 3 pacientes mds se presentd luxacion prolesica (4.76%),
que se deblo basicamente a una movllizacion inadecuada en el transiado del pacienle; en

2 pacientes mds, se presentd severa apemia (3.1%), que requirid manejo con
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fransfusion, sin referirse exaclamente en el expediente, la cantidad de sangrado
transoperalofio que la explicara.

Respecto de las complicaciones mediatas (7 a 30 dias), se presentaron un total de 8
(14.28%), comespondiendo de éstas en 4 a trombosis (8.3%), y 5 luxaciones (7.9%); en
éste caso, la problematica fue mayor, ya que ocumeron en el domicilio del paciente, y se
debio airegularidad en los cuidados correspondientes.

Las complicaciones tardias (mas de 1 mes), ocumeron en 11 pacientes ( 19% ) 7
corresponden a la falla del biomatenial (11.1%), de los cudles, 4 afectaron al componente
acetabular, y 3 al femoral, coelacionandose basicamente con fos pacientes de mayor
edad, y consecuentemente, con mayor sevendad de osteoporosis con un promedio de 8
mases en su presentacidn, y en pacientes con reluxacion en mas de 2 ocasiones, lo cual
se adjudica a una faila técnica, y que finalmente requind de reorientacion acetabutar, en
otro paciente, [a severa osteoporosis condicionada por padecimiento previo (arlitis
reumatolde), presentd hundimento del componente femoral a los 3 meses, siendo
reintervenida ai refracturarse a los 5 meses, y evolucionando en el noveno mes con é.epsis
quie requirié dei retiro del implante, y de la implementacion de artroplastia de interposicion

(Tablag).
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TABLA 1

COMPLICACIONES DE LA

SUBSTITUCION PROTESICA TOTAL DE CADERA

POR TIPO DE IMPLANTE

TIPO DE IMPLANTE | COLOCADO (con COMPLICADO
seguimiento)

MULLER 162 37 (22.8%)
ISOELASTICA a5 16 (35.5%)
SPOTORNO 53 2 (15%)
WAGNER 10 2 (20%)
TOTAL 270 63

Fuente: Archivo del Servicio de Cadera HOMS ( 338)
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TABLA 2

COMPLICACIONES DE LA SUBSTITUCION PROTESICA DE CADERA

AGRUPACION POR EDAD
. COMPLICACIONES
NERVIO mc OTRAS TOTAL
EDAD ANIVEL DEL IMPLANTE | VASCU LARES SAs cioN
Falla del Luxacién | Fracruradel | Afectacion | Afectacion
Biomarerial |Protésica { Fémur Vascular Cardiovas
cular

1-30 ANOS 2 4 1 3 13 4 - 1 28
60-79 ANOS 3 7 7 4 16 2 1 i 31
90 Y MAS 2 2 1 1 - - - 6
TOTAL 7 11 10 g 30 10 1 2 75

Fuente: archivo del Servicio de Cadrea HOMS ( 338)
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TABLA 3

COMPLICACIONES DE LA SUBSTITUCION PROTESICA DE CADERA

AGRUPACION POR SEXO
SEXO COMPLICACIONES
ANIVEL DEL IMPLANTE VASCU LARES NERVIO | INFEC { OTRAS | TOTAL
Sas CION
Falla del Luxacién |Fracturadel |Afectacién |Afectacion
Biomaterial {Protésica {Fémur Vascular Cardio-
vascular
MASC. 2 5 6 2 1 - - 28
FEM. s [ 4 [ 5 1 2 47
TOTAL -7

11

10

8

30

]

[N

Fuente: Archivo de Servicio de Cadera HOMS (338)
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- TABLA 4

COMPLICACIONES DE LA SUBSTITUCION PROTESICA DE CADERA

AGRUPACION POR TIPO DE CIRUGIA

TIPO PE CIRUGIA COMPLICACIONES
ANIVEL DEL IMPLANTE VASCU LARES gg“o D;"FEC OTRAS {TOTAL
CION
Falla del Luxacion |[Fracturadel [Afectacion |Afectacion
Biomaterial {Protésica {Fémur Vascular {Cardiovas-
cular
PRIMARIA 3 8 8 7 25 3 1 1 28
jDE 3 3 2 1 S - - 1 47

REVISION
TOTAL ? 11 10 8 30 6 1 2 75

Fuente; "Archiva de Servicio de Cadera HOMS (338}
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TABLA S

COMPLICACIONES DE LA SUBSTITUCION PROTESICA DE CADERA

AGRUPACION POR PROTESIS INPLANTADA

TIPO DE PROTESIS COMPLICACIONES
ANIVEL DEL TMPLANTE VASCU LARES :f:‘“o INFEC {OTRAS |TOTAL
CION
Falla del Luxacion |Fractura del | Afectacion | Afectacién
Biomaterial |Protésica |Fémur Vascular Cardiovas
cular
MULLER 3 8 ? 5 17 3 1 2 36
SPOTORNO 1 - - 1 3 2 - N [
AGNER - ] - - 1 - . - =
[ISOELASTIC 3 2 3 2 7 1 - - 18
A N
TOTAL 7 11 16 8 30 6 1 2 75

Fuente: Archivo de Servicio d= Cadera HOMS (338)
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TABLA 6

COMPLICACIONES DE LA SUBSTITUCION PROTESICA DE CADERA

AGRUPACION POR TIEMPO DE PRESENTACION

TIEMPO COMPLICACIONES
NIVEL "DEL MPLANTE VASCU ‘LARES NERVIO- (INFEC- OTRAS TOTAL
. ) SAS CIONES
Falls del {Loxacitn |Fracturs del Afectacion Afectacion
Biomaterial {Protésica [Fémur Vascular Cardiovas
cular

[TRANS- - 10 - 1 2 6 - - 19
OPERATORIO
[TRANS Y POST- - - z N 25 - N N I
OPERATORIO
POST- _ - 3 3 3 - - 2 11
OPERATORIO
DIAS .
POST- 5 4 - - - [
OPERATORIO
SEMANAS
POSTOPERATORIO 7 1 2 1 11
|IMESES
{TOTAL 7 i1 10 8 30 6 1 2 78

Fuente: Archivo de Servicio de Cadera HOMS (338)



ESTA TESIS WO DEBE

SAUR BE LA BIBLIDTEG

COMENTARIO

La sustitucion protésica total de cadera ha tenido un avance tecnoldgico que permite
una comparacion anatdmica y fisiologica con la cadera humana, también se ha buscado el
maximo de seguridad en el equipo multidisciplinario para evitar las complicaciones, sin
embargo, por las caracteristicas del paciente, hay diversos factores de riesgo, como son la
edad, factores nutricionales, padecimientos agregados, deficiente calidad osea, y la misma
crugia, que dan lugar a diversas complicaciones durante el transoperatorio, en el mismo y
recuriendo en el posopertorio temprano, y en el posoperatorio inmediato, mediato y
tardio.

Estas complicaciones deben clasificarse en moderadas, severas y graves.

La literatura nos seilala diversas complicaciones, pero cada autor nos reporta solo en
forma especifica alguna de ellas, sin dar las cifras de su frecuencla glotial.

En et presente, en un total de 338 cinugias, 270 con criterios de inclusidn y exclusion
aplicados, se observo un total de 63 casos complicados (23.3%), lo que permite efectuar
un diagndstico situacional de éstas en el servicio de Cadera del Hospital de Ortopedia
Magdalena de las Salinas.

" Enésta forma, podemos sefialar que:

Aparentemente el porcentaje total de complicaclones es muy elevado, en relacién a
diversos autores ( 4.10,11,17,18, 20 -40 ), pero todos ellos, se reitera que to hacen en
forma aislada respecto del tipo al que coresponden, tomando en cuenta sélo el implante,
no valorandose que 1as complicaciones ocurren en relacion-a un ser integral, en el cudl

pueden ser de indole vascutar, nerviosa, infeccioso y otros.
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Si bien el cirujano ortopedista es el directamente responsable del resullado, interviene
para ello el intemista, geriatra, anestesidlogo, enfermeras, lrabajadoras sociales, medicina
fisica y rehabilitacion, camilleria, y especialmente ta familia.-

en ésta forma pueden dividirse las complicaciones de acuerdo al tiempo dn su
presentacion, y se valora que en el transoperalorio, un 30% se presentan como fraciura,
lo cuél esta totalmenle de acuerdo con la mayona de los autores, retacionandose a la
severa osteoporosis, para o cual se aconseja efectuar la manipulacion del paciente en
forma cuidadosa;, debe valorarse también, que es secundario al fresado, dadas las
caracleristicas del equipo con que se cuenta para efectuario.

Desde un punto de vista técnico, 8 casos (9.52%) son secundarios a maniobras en la
cirugia y a la colocacion de relmctores durante ta misma, que condicionan lesion do la
rama peronea def cidlico popliteo oxtemo, ello conlleva a un mayor culdado y precision
por parte del ayudante.

Llama la atencién, que no existié ningln problema cardiovascular del tipo del infarto. 1o
cual puede atibuirse a la defuncion o traslado del paciente, lo que los excluy6 del estudio,
obligando a un mejor manejo por pare de S..M.Q. para poder relacionar esla

| compiicacion que en la literatura alcanza del 0.8 al 10 % ( 25-26 ).

En las compﬂcadoﬁes inmediatas tardias, se presenta la insuficiencia vascular cerebral,
la cual es serfialada por las severas hlpo;pnslones que se traducen en hipovolemia, o bien
alribuirse al cambic de posicidn o al traslado-a la cama del pacienle, resultando en
Isquemia cerebral, también la insuficiencia venosa periférica a miembros péivicos,
secundaia a formacion de émbolos a pesar de la implementacion de la terapia
a.ntitmmbética profilactica, pero que se comelaciona tolatmente con la cirugia en este tipo
de pacientas no solo en la extreridad manejada sino en ofros sitios de la economia.

En tres pacientes se presentd luxacion protésica durante el traslado del paciente, lo que

aobliga a capacitacin del personal involucrado para evitarias.
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Por otro iado, en dos pacientes a severa anemia pudo evitarse efectuando un imejor
control del sangrado durante el posoperatorio.

Respecto a las complicaciones tardias, continuan presentandose la trombaosis de
miembros pélvicos y las luxaciones protdsicas; en este caso es necesana la
implementacion de programas de orlentacién de los famitiares, debiendo involucrarse el
medico, enfermeria y trabajo social.

E£n las complicaciones fardias, encontramos la falla de! material, pero este mas bien ha
de corelacionarse respecto de 1a mala calidad dsea que da lugar al aflojamiento.

Todo lo anterior es muy dificil de prevenlr, ya que como se sefiald al principio, se estara
ante un paciente con diversos factores de riesgo que las condicionan, y evaluando la
calidad con que se trabaja en el servicio de cadera, y de acuerdo con los indicadores
sefialados, puede decirse que las complicaciones se encuentran dentro de fa edad
esperada, y que son inherentes al paciente mas que al cinujano y al reslo del equipo de

salud, pero slempre habrén de buscarse altemativas para evitaras.
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CONCLUSIONES

. La frecuancia de complicaciones en la sustitucion protésica de cadera en ¢f Servicio de
Cadera def H.O.M.S.comesponde a un 23.3 % en total.

. Enun 10.2 % estas commesponden a fallas a nivel del implante.

. No se encontraron complicaciones vecinas al implante,

. Las complicaciones vasculares alcanzaron un 14.0 %

. Las de indole nerviasa, ocurrieron solo en el 2.2 %

, La infeccidn se presento apenas en ef 0,37 %

. Enun 30.0% dcurfen durante ef transoperatorio, comespondiendo 15.8% a fraclura,
9.5 % a las del tipo nervioso y 1.5 % vasculares.

. Enun 17.4 % son pasoperalorias inmediatas comespondiendo a luxacion en 4.7%,
insuficlencia vascular cerebral, 4.7 %, diversas en 3.1 %.

. Las complicaciones mediaias coresponden a 14.2 %, y conlintian siendo fuxariones e

Insuficiencia venosa periférica.

-10. Las complicaciones fardias comesponden a aflojamiento y luxacidn recurrente.

11. Es indispensable e} trabajo multidisciplinatio en equipa y 1a capacitacion de famifiares

para evitar estas complicaciones.
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