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Secretaria de Salud. Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
TESIS.

COMPLICACIONES EN EL REEMPLAZO ARTICULAR DE CADERA EN EL
PACIENTE REUMATICO.

ANTECEDENTES,
Historia de la artroplastia.

La documentacién antropologica sobre enfermedad articular llega hasta el hombre
prehistorico. Los antiguos, presumiblemente utilizaban algunos analgésicos orales y
antiinflamatorios Iocales. (Calor y frio, acupuntura ventosas fomentos himedos o secos y
cauterizacion; todos estos métodos se siguen usando hasta hoy). Esa era puede ser llamada
“fase 1” del tratamiento de las articulaciones dolorosas.

La fase 2 es quirirgica, especificamente el desbridamiento articular. El cirujano
inspeccionaba la articulacion expuesta, por lo general la rodilla resecaba lo que le parecia
anormal, como meniscos destruidos y sinovial hipertrofica. Este desbridamiento articular
fue popularizado por Magnuson .

La fase 3 del tratamiento se basa en aspectos fisiologicos y biomecdnicos. La osteotomia en
torno de la cadera, para aumentar la superficie de soporte de pesos y asi eliminar
sobrecargas focales, se inicio tempranamente con los trabajos de Pauwels .

La fase 4 es la artroplastia articular. Inicialmente se hacia con fascia lata, vejiga de cerdo
cromada o piel de espesor parcial. La presente era de la artroplastia no dio comienzo hasta
que John Charnley y otros pioneros desarrollaran los materiales metalicos y plasticos para
el reemplazo de las articulaciones. El reemplazo de la cadera se convirtid en un
procedimiento estandar en los afios 60s; se utilizd acero inoxidable, cromo cobalto,
polietileno y metilmetacrilato .



" La fase 5 del desarrollo de los tratamientos de articulaciones artrésicas no es quirargica. Se
orienta hacia la célula cartilaginosa y a su capacidad para diferenciarse o regenerarse a
partir de una célula precursora, y asi curar a la articulacion artrosica. En este campo
prosiguen numerosas investigaciones experimentales, al igual que en el uso de aloinjertos
de cartilago.

Los materiales utilizados en si fueron estudiados intensamente, cada disefio se pudo probar
en el laboratorio antes de su incorporacion en seres humanos, lo que constituye una variante
con respecto de las practicas de la época de desarrollo original del reemplazo articular.
Sigue habiendo controversia con respecto a la eleccion de los materiales, cromo-cobalto
contra titanio, parece que en determinadas circunstancias se producen reacciones titulares
especificas al titanio. También los fragmentos de polietileno provocan reacciones titulares y
respuesta sinovial, que a su vez generan osteolisis . Los materiales ceramicos han sido
estudiados y utilizados intensamente en Europa y se les esta aceptando en los Estados
Unidos a medida que se obtiene mayor experiencia .

El reemplazo articular es un proyecto multidisciplinario. Se origind entre cirujanos
ortopedistas; no obstante era necesaria la colaboracién de otras disciplinas. John Charnley
comenzo sus estudios acerca de la friccion, el primer colaborador fue el bicingeniero y
luego se unié el disefiador. La fijacion biologica se ha convertido en sustituto del
metilmetacrilato en ciertos pacientes (1).

Ningiin procedimiento ortopédico del siglo actual ha captado la admiracion de la profesion
médica y del publico lego como la artroplastia total de cadera. Las deformaciones de la
cadera ya habia sido corregidas en el siglo IX. En 1826, Barton , en Filadelfia, realizo la
osteotomia del fémur superior. Mas tarde, Ollier, en Francia, publicd su trabajo sobre
osteotomias en 1885 y Murphy, de Chicago, combino las osteotomias con una interposicion
de tejidos blandos entre ambos extremos. Scales adjudica a Gluck, en 1890, la insercion de
una pelota de marfil sobre el cuello del fémur y su mantenimiento con tornillos y una
especie de “pegamento Ose0”. A partir de ese momento se realizaron dos pasos
importantes que abrieron el camino para el reemplazo de la cadera.

Smith Petersen y sus colaboradores observaron que alrededor de un trozo de vidrio extraido
del muslo de un paciente se habia formado un tejido de caracteristicas parecidas a la
sinovial. Sobre la base de esa observacion esos autores pensaron que si se colocaba un
molde de vidrio sobre la cabeza del fémur, la sinovial creceria y de esta forma se podria
conseguir una artroplastia efectiva. En 1923 efectuaron su primera artroplastia con molde
de vidrio, se utilizo la baquelita y el pyrex. Ambos materiales mostraban tendencia a la
ruptura.



Moore adjudica a Bohlman el usc de la pelota de cromo cobalto, acomodada sobre un
clavo de Smith Petersen con tres aletas, para reemplazar la cabeza del fémur. Moore y
Bohiman construyeron una endoproétesis especial de cromo cobalto destinada a reemplazar
los 30 cm. Superiores de un fémur que habia sido destruido por un tumor de células
gigantes , cuya publicacion fue publicada en 1943. El paciente quedo en condiciones de
utilizar su fémur reconstruido durante tres afios, hasta que fallecid por otras causas. En
1946 los hermanos Judet utilizaron una endoproétesis que presentaba una cabeza femoral de
acrilico y un tallo agregado del mismo material.

A continuacion se inicio el periodo destinado al desarrollo de un tallo intramedular y una
cabeza femoral, concebidos como una unidad. Moore, basandose en su experiencia anterior
con Bohlman , considerd que el tallo intramedular podria aportar, para la cabeza, un sostén
mecanico, mayor que el que daba el tallo corto ubicado en la zona intertrocantérea. La
protesis de Moore era fenestrada para reducir su peso total y, quiza como afirmaba Moore,
para permitir cierto crecimiento 0seo a través de las ventanas. La protesis tenia un collar en
el calcar. Sin embargo, la protesis de Moore mostro tendencia al aflojamiento. Existia un
solo tamafio para todos los fémures, y el tallo era corto, delgado y curvo. En 1961 Moore
disefio una protesis con un tallo largo recto, cuyo perfil presentaba tres puntos de contacto
con el conducto medular curvo. Thompson disefio una similar pero sin fenestraciones, con
lo que mas tarde se hizo posible cuando se dispuso el metilmetacrilato, su cementacion en
los casos apropiados.

Mas tarde Giliberty y Bateman disefiaron una endoprotesis de apoyo miltiple, que estaba
acompaifiada con una copa interpuesta que permitia un movimiento libre. El fundamento de
esta protesis consistia en reducir la fuerza de friccion entre la cabeza femoral y el cartilago
del acetabulo. Esta protesis era en realidad una combinacién de la artroplastia en copa y la
endoprotesis femoral. La unidad femoral puede fijarse con cemento o a presion. La protesis
bipolar que todavia se utiliza tiene pocas indicaciones. Los pacientes jovenes con cabezas
femorales avasculares se consideran los mejores candidatos. Los pacientes con una
artroplastia total fallida por aflojamiento del componente acetabular y absorcion 6sea
pueden recibir una proétesis bipolar combinada con un injerto 6seo en el acetabulo.

Mckee y Watson Farrar utilizaron un reemplazo total de cadera de acero inoxidable en el
que modificaron el uso de los tornillos de Mckee en el lado femoral y agregaron un
componente acetabular metalico. Luego Charnley desarrollo el metilmetacrilato y
comenzaron a cementarse ambos componentes.

El metilmetacrilato como agente de fijacion de las protesis fue otro paso importante hacia
delante. Charnley adjudica a Kiaer y Jansen, de Copenhague, y a Haboush, de Nueva York,
la primera utilizacion del metilmetacrilato en 1951. Charnley utilizo desde 1958 el
metilmetacrilato para cementar los componentes femoral y acetabular de la protesis.



La segunda contribucion de Charnley para la artroplastia total de cadera fue el uso del
material plastico que se opone y se articula con la cabeza metalica y que denomino
artroplastia de baja friccion. En 1961 comenzo a utilizar el polietileno de alta densidad para
el componente acetabular. Este permitia una adecuada lubrificacion con un bajo coeficiente
de friccion. Las fuerzas friccionales también disminuian con el uso de una cabeza femoral
mas pequeiia que la que habian utilizado sus predecesores, es decir de 22 mm. de diametro.
En 1963 Miiller cambio el material del acetabulo por polietileno de alta densidad.

Los resultados evaluados luego de 20 afios de su aplicacion, muestra que el aflojamiento
sigue siendo la complicacion principal. Puede ser que el cemento en si no sea el agente
ideal para la fijacion en los pacientes que presentan tendencia a utilizar en forma exagerada
la actividad de sus caderas. Por ello ha surgido la hipotesis de la fijacion biologica, en vez
de la mecanica obtenida con el metilmetacrilato. Los injertos porosos permiten la
penetracion del hueso en la superficie de la protesis y aseguran su posicion a esa
caracteristica.

El lado acetabular. La clavijas de fijacion, los tomillos y ciertas modificaciones del disefio
original han aumentado la seguridad de las protesis colocadas a presion. Con el
advenimiento de las protesis recubiertas de polietileno y con dorso metalico se pudieron
desarrollar las de superficie porosa.

Cuando las protesis son de superficies microporosas, el hueso crece dentro de esos
microsporos y se obtiene una fijacion verdadera y completa. Galante y col. fueron los
pioneros en este campo y publicaron sus investigaciones en 1971. El tamaifio de los poros
varia entre 150 a 400 Mm. para que los osteocitos puedan crecer en el intersticio. El
paciente con fijacion biologica puede presentar mas dolor postoperatorio, que puede durar
un afio o mas después de la intervencion y que, en general, desaparece con el tiempo. Si la
fijacién es absoluta . ; sera mas dificil su extraccion? Este altimo problema ha sido
cormregido ubicando las superficies porosas solo en la parte proximal de la protesis (1).

La artritis reumatoide (AR)es una enfermedad inflamatoria sistémica poli articular su
rango de aparicion va desde la nifiez temprana a la adultez tardia con una marcada
variabilidad en la gravedad y curso clinico. Es comuin la afectacion severa de caderas
afortunadamente la ATC puede dar alivio en el dolor y mejora funcional(4).

La artritis reumatoide s una enfermedad seria, progresiva, incapacitante, asociada con altos
costos directos e indirectos, mala calidad de vida y muerte prematura. La enfermedad, tiene
un curso progresivo caracterizado por deterioro del estado funcional incapacidad laboral y
progresion radiologica (2).



En la AR todavia no existe curacion y en muchos casos la mejoria es poca o la enfermedad
se hace refractaria atn con el uso racional de medidas conservadoras. Por medio de la
cirugia reconstructiva y con los progresos de las artroplastia podemos hoy en dia ofrecer
grandes mejorias a estas severas incapacidades del paciente con AR avanzada. Sin
embargo, para mayores garantias de éxito, la cirugia de reemplazo articular en la AR debe
tener un manejo multidisiplinario(6). La ARA establece una clasificacion funcional en 4
grados , siendo el IV de aquellos enfermos recluidos en silla de ruedas o en cama (2).

La AR tiene una distribucién universal. La prevalencia global 6 promedio es del 1%. La
enfermedad se presenta con mayor frecuencia entre los 40 y 60 afios con un pico para
mujeres entre los 45 y 54 afios, mientras que en los hombres se observa un aumento
progresivo con la edad.

La relacion mujer : hombre fue de 2.5 : 1. En México hay una prevalencia del 0.68% (6).

El compromiso articular en pacientes con AR, se presenta del 36% (16) al 40% a nivel de la
cadera (7), y casi al 90% en una o ambas rodillas (7).

De los pacientes afectados de la cadera el 80% son hombres y el 20 % son mujeres. La edad
promedio al momento de la artroplastia fue de 62 afios (12).

Las complicaciones mas frecuentes en el paciente reumatico sometido a reemplazo articular
se pueden dividir en generales y locales. Dentro de las generales tenemos a la trombosis
venosa profunda, en la cual la trombosis de la vena poplitea ocurre en el 9 al 20% y tiene
mayor riesgo de padecer trombo embolia pulmonar, la cual tiene un riesgo de presentarse
del 10 al 20% en forma asintomatico, y la sintomatica es del 0.5 al 6 %. Estas cifras
confirman que la trombosis venosa profunda y la trombo embolia pulmonar son
complicaciones mas comunes que las que evidenciamos clinicamente(20).

En las complicaciones locales tenemos:

- Infeccién la cual ha sido reportada en el 3 % de los casos sometidos a reemplazo
articular de cadera en reumaticos (12, 14, 15).

- Luxacion de cadera en el postoperatorio inmediato se presenta del 1.5 al 2% de las
diferentes series reportadas tanto en artroplastia total de cadera cementada y no
cementada. (12, 15).

- El aflojamiento del implante se reporta en un promedio del 2 al 5 % de los casos en
un tiempo de 6.5 a 8 afios (8,12,14).



- Un factor importante para el aflojamiento es el uso de esteroides el cual
posiblemente afecta los resultados al producir osteopenia (8).Cage, evaluo los
resultados de 22 artroplastia totales de cadera en adolescentes y adultos jovenes con
AR quienes tuvieron que en el 27% el componente acetabular y 23% del
componente femoral tuvieron un aflojamiento con una duracion promedio de 11
afios (11). El aflojamiento del componente acetabular ha sido significativamente
asaciado en pacientes jovenes y con osteélisis acetabular ( P= 0.0006) (12).

- Las fracturas periprotésicas reportadas son del 2.8 % (19).
- La lesion del nervio ciatico se presento del 2.8 al 4.6 % (15,19).

- De los pacientes reumaticos sometidos a reemplazo articular de la cadera el 5.2 al
10 % evoluciona a protusion acetabular (15,16), y de estos el 80% ha consumido
esteroides (12,16). Los esteroides disminuyen el nimero de osteoblastos y
osteoclastos en la artritis reumatoide por inhibicion en la diferenciacion del
mesénquima celular y también afecta la sintesis de colagena (16). Cuando la cabeza
femoral asciende 2.2 mm o mas anualmente la protusion acetabular se considera
progresiva.

- La osificacion heterotopica se presenta en el 4.6 % (15).

- La artroplastia de revision se reporta en el 7% en las diferentes series estudiadas
tanto en artroplastia total cementada y no cementada (12,13,.15,19,).

- La capsulotomia y tenotomia del pséas puede ser necesaria en caderas
contracturazas en flexién. Ya que una liberacién de tejidos blandos puede conducir
a pardalisis nerviosa. Se llego a utilizar en el 16% de los pacientes, la capsulotomia y
tenotomia del psdas. La contractura en flexion de la cadera preoperatorio fue de 25
grados en el 60% de los pacientes (15).

La reconstruccién acetabular con injerto 0seo impactado es una alternativa efectiva en
pacientes con AR con protusion acetabular(8). Los fragmentos de hueso deben ser de 6 a 10
mm., ya que los fragmentos mas pequeiios tiende a causar migracion acetabular (17).

La clasificacién de los defectos acetabulares por la academia americana de cirujanos
ortopedistas, es aplicable para la artroplastia primaria y de revision.
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La principal reconstruccion acetabular incluye la restauracion del centro de rotacion,
continuidad e integridad acetabular(18). Esta clasificacion se divide en 4 tipos:

Tipo I : Deficiencias segmentarias.

- Periférica.

- Superior.

- Anterior.

- Posterior.

- Central (Ausencia de pared medial).
Tipo II: Cavitario.

- Periférica.

- Superior.

- Anterior.

- Posterior.

- Central (pared medial intacta).
Tipo III: Combinada.
Tipo IV: Discontinuidad pélvica.
Tipo V: Artrodesis (18).

La revision acetabular en pacientes con artritis reumatoide es a menudo dificil a causa de la
pobre calidad y cantidad del Stock de hueso acetabular. La revision acetabular con injerto
6seo impactado y copa acetabular cementada en pacientes con artritis reumatoide tiene
resultados aceptables en un promedio de 7.5 afios del postoperatorio(18).

Se reporta en la literatura que los defectos cavitarios se presentan en el34% y el 66% tiene
combinacion entre defectos cavitarios y segmentarios(18).

La hemiartroplastia bipolar es una alternativa para la artroplastia de cadera, en tales
pacientes hay preservacion del Stock de hueso acetabular, sin embargo en un estudio de 25
pacientes, quienes fueron manejados por hemiartroplastia bipolar por artritis reumatoide,
reportaron un 24% de migracion a los 5 afios de postoperatorio. La hemiartroplastia bipolar
puede tener un rol en el tratamiento de la AR (11).

Los resultados de ATC en pacientes con AR Juvenil generalmente no han sido alentadores
ya que se reporto un rango de revision del 19% en 33 pacientes (41 caderas) con un
seguimiento promedio de 6 afios 3 meses el promedio de edad de los pacientes fue de 26
afios. Scott, tuvo un rango de revision del 7%, pero el seguimiento fue de 5 afios(9).

A pesar de los inconvenientes se ha reportado una disminucién del dolor de la cadera del 90
al 98% de los casos, disminuyendo asi la necesidad de medicacion para el dolor(8,12).
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La supervivencia de las protesis fue el 12.8 afios en el 94% después de la artroplastia
primaria. Y 11.8 afios en el 94% después de la revision (19).

El planteamiento del problema fue: Las complicaciones mas frecuentes en los pacientes
reumaticos sometidos a reemplazo articular de la cadera tratados en el servicio de ortopedia
del hospital general Dr. Manuel Gea Gonzailes, son similares a las reportadas en la
literatura.

La justificacion fue: conocer las complicaciones mas frecuentes e la artroplastia total de
cadera en los pacientes reumaticos, ya que la presencia de las mismas aumenta el tiempo de
hospitalizacion hasta por periodos de 6 meses a 1 afio y generalmente no permiten que el
paciente regrese a sus actividades cotidianas, incrementando el costo por el uso de otros
materiales o el uso de nuevas protesis, asi como la incapacidad y baja calidad de vida de
paciente. -

La artroplastia de cadera, se ha convertido en el procedimiento ortopédico mas
frecuentemente realizado en los pacientes con AR junto con los pacientes afectados por
artrosis, existen pocos estudios concernientes a complicaciones frecuentes por lo que es de
importancia conocerlas. Sin embargo, los beneficios han sido demostrados en los estudios
con una buena evolucion, disminucion del dolor y mejor calidad de vida, con baja
mortalidad (8,9,10).

El objetivo fue determinar cuales son las complicaciones mas frecuentes en la artroplastia
de cadera en el paciente reumatico, el tipo y frecuencia, conocer las cansas y las opciones
de tratamiento, en el hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez y comparar su incidencia con la
literatura, y de ser posible disefiar estrategias para evitarlas.

Hipotesis: Si en los pacientes con artritis reumatoide sometidos a reemplazo articular de la
cadera el stock Oseo acetabular es pobre y esto dificulta técnicamente la artroplastia,
entonces las complicaciones mas frecuentes son la protusion acetabular por el pobre stock
0seo, la infeccion, y las fracturas periprotésicas.

El estudio es descriptivo, abierto, Observacional, retrospectivo y transversal.

13



MATERIAL Y METODOS.

Nuestro universo de estudio fueron los pacientes con Artritis reumatoide operados en la
division de ortopedia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, del periodo del 1° de
Marzo 1990 al 28 febrero del 2004, con reemplazo protésico de la cadera.

En el estudio descriptivo, se baso en la frecuencia con que se presenta la protusion y
aflojamiento acetabular es del 7% con margen de error de : 5%  con nivel de potencia de
la prueba de 95%.

El nimero total de casos del estudio es de 100.

La forma de asignacion de los casos al grupos de estudio es secuencial.

Criterios de inclusion: Expediente de pacientes con diagndstico de artritis reumatoide
juvenil o del adulto con afectacion de la cadera, ambos sexos, postoperados de reemplazo
articular de la cadera edad de 20 a 80 afios, con intervencion quirurgica en el Hospital Dr.
Manuel Gea Gonzilez.

Criterios de exclusion: Expediente de pacientes que les falte informacion.
Criterios de eliminacion: Expediente incompleto, perdida de informacion, falta de

seguimiento posterior a la cirugia. Expediente de pacientes con otros padecimientos
articulares operados con reemplazo articular.
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Variables:

Independientes. Son causa de variacién de
los fendmenos en estudio

Dependientes. Datos que son efecto de las
variables independientes en estudio

(CAUSA) (EFECTO)

Variable Escala (intervalo, | Variable Escala  (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)

Edad, Continua: numero | Complicacion: Dicotomica: si, no
de afios cumplidos

Sexo, Dicotémica: Tipo de | Dicotomica:
hombre o mujer complicacion: Infeccién

luxacién
Tiempo de evolucion | Continua: afios ) Aflojamiento
dela AR desde el diagndstico protésico

Tipo de AR

Dicotémica:
juvenil.

del adulto.

Protusion acetabular
Fracturas
periprotésicas
Lesion nerviosa
Trombosis  venosa
profunda

TEP
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Descripcion de procedimientos.

Se revisaran los registros hospitalarios desde 1990 hasta completar el tamaiio de la muestra,
se clasificaran a los expedientes de los pacientes con artritis reumatoide, se obtuvo de la
hoja de RIO la informacion necesaria. Los datos se vaciaron en una hoja de captura de
datos. Se cito a los pacientes para valoracion clinica.

Diagrama de flujo:

Expedientes de pacientes operados de ATC

-

Muestra del estudio (100 expedientes)

l

Variables dependientes

Variables udependientes

Analisis estadistico

Resultados

Conclusiones
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Se utilizo estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango, media,
mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en reglamento de la ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud.

Titulo segundo, capitulo I, articulo17, seccion I, investigacion sin riesgo, no requirio
consentimiento informado.

RESULTADOS.

Se incluyeron 100 pacientes, se excluyeron 2 pacientes por perdida de informacion.

El rango de edad fue de 28 a 72 afios, el promedio fue de 42.0918 y la desviacion Standard
de 121257.

Sexo: 79(80.61) fueron mujeres y 19 (19.387) hombres. -

El tiempo de evolucion de la AR tuvo un rango de 7 a 33 afios y un promedio de 13.9897.
El tipo de AR del adulto fue del 68% y 32% de AR juvenil.

Se encontraron 11 casos con infeccion periprotésica (11%).

En 3 casos (3%) se presento luxacion protésica.

Hubo 4 casos (4%) con aflojamiento protésico.

En 12 pacientes se identific protrusion acetabular (12%).

En 3 casos (3%) fractura periprotésica.

2 pacientes (2%) con neuropraxia del ciatico.

Se identificaron 4 casos (4%) con trombosis venosa profunda.

No se reporto ningin caso con Tromboembolia pulmonar.

Encontramos en 9 casos (9%) artroplastia de revision.

55% fueron caderas derechas y 45 % izquierdas, 4% cementadas y 96 % no cementadas 20
% bipolares y 80 % totales.

DISCUSION.

La edad promedio al momento de la artroplastia reportada fue de 62 afios (12) la encontrada
en el hospital gea Gonzalez fue de 42.0918 con rango de edad de 28 a 72 aifios,
observandose que cada vez se presenta dafio articular a nivel de la cadera a edades mas
tempranos con una alta frecuencia de necrosis avascular por el uso inadecuado de
esteroides. La relacion hombre mujer se encuentra por arriba 4:1 que en la literatura 2:1 (6).

La trombosis venosa profunda se encuentra por debajo 4%, que la reportada del 9 al 20%,
no encontramos ningun caso de Tromboembolia pulmonar la cual se encuentra en el 6%
segun reportes(20). Esto puede deberse a que muchas de las trombo embolias pulmonares
cursan en forma subclinica y para detectarlas, tendriamos que realizar un gamagrama
pulmonar a todos los pacientes como protocolo, ademas a todos los paciente se les protege
con antitromboticos y con medidas generales como fisioterapia pulmonar y el uso de
vendaje elastico en extremidades inferiores.
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La infeccion ha sido reportada en el 3% de los casos sometidos a reemplazo articular de
cadera en reumaticos (12,14,15), siendo menor en comparacion con la observada en el
servicio de ortopedia de este hospital 11%. Probablemente por el aumento en la resistencia
de muchos de los microorganismos.

La luxacion de cadera descrita en varias series es del 1.5 al 2 %(12,15) fue similar a la de
este hospital 3%

El aflojamiento protésico fue similar 5% (en la literatura 8,12,14) 4% (en el hospital).

La fractura periprotésica (3%) en el Gea Gonzilez, en la literatura 2.8% (19), las lesiones
del nervio ciatico se reportaron el 2% de neuropraxia en comparacion al 2.8% al 4.6% de la
literatura (15,19).

La protrusion acetabular es la complicacion mas frecuente en el hospital 12%, siendo
mayor que en la literatura 5.2 al 10%, la revision fue de 9 %, la reportada es del 7%, por el
momento uno de los casos se encuentra pendiente, ya que requiere de una gran cantidad de
injerto. En todos los casos se realizo artroplastia con protesis bipolar.

Conclusion: Las complicaciones principales en el hospital general Dr. Manuel Gea
Gonziles en el reemplazo articular de cadera en el paciente reumatico son protrusion
acetabular (12%) e infeccion periprotésica (11%) .
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