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RESUMEN.

Introduccién: La artroplastia total de cadera esta indicada en procesos artrosicos y
traumaticos de la cadera. Es considerada una cirugia mayor en la cual existen reportes de
complicaciones. Este estudio revisa la experiencia del “H. R. 1° de Octubre” con las
complicaciones.

Material y métodos: Estudio descriptivo entre 1996 a 2004, en el se incluyen pacientes
operados dentro del hospital; se excluyeron casos que no tuvieron complicacion
documentada o que fueron operados en otro lugar. El analisis y la frecuencia estadistica
incluyeron test parametricos y regresion logistica.

Resultados: del periodo de estudio se recopilaron 220 pacientes, los cuales solo 62
pacientes se estudiaron, (24 masculinos, 38 femeninos). La edad promedio fue de 62.46 +
13.88 aifios. El tipo de abordaje mas realizado fue el posterior en 40 pacientes (52.6%). Se
presentaron 33 complicaciones (44.7%). La principal complicacion fuel el dolor
posquirurgico (32.3%). La luxacion (17.6%), y la fractura periprotesica (8.8%). El analisis
univariado de los factores de riesgo para desarrollar complicacion se encontré que la
permanencia por mas de una semana, desarrollaron complicacion en 18 pacientes (54.15%),
una razon de momios de 3.20 (ICys 1.23 — 8.306); valor de p de 0.015

La comparacion de las complicaciones con el tiempo promedio de cirugia se encontro que
en aquellos que no presentaron complicaciones el tiempo fue menor (145.5 +29.1 vs. 161.6
+ 39.8 minutos) y con diferencias limitrofes en el analisis con U de Mann-Whitney p=
0.081.

Conclusiones: Los principales factores de riesgo para las complicaciones fueron la estancia
hospitalaria y el tiempo quirirgico.



SUMMARY.

Introduction: The artrhroplasty total hip is indicated in cases of traumatic or arthrosic of
the hip. It is considerate like major surgery and exist report of complication. The purpose of
this paper is reported the experienced of the “H. R. lo de Octubre” related with this
complication.

Material and methods: It was a descriptive study between 1996 to 2004. We included all
the patient were operated in the hospital and excluded all the cases that no have completed
card or were operated out of the hospital. Than statistical analysis included frequencies and
non parametric test and logistic regression.

Results: In the period of this study exist 220 patients but we evaluated 62 patients (24 male
and 38 female). The age was 62.46 + 13.88 years old. The aboard were posterior in 40
surgery (52.6%). We reported only 33 complications (44.7%). The principal complications
we pain (32.3%), dislocation (17.6%) and fracture periprothesic (8.8%). In the univanated
analysis only the time of the hospital major of one week represented risk for complication
(OR 3.20 1Cqys 1.23 — 8.306, p = 0.015). In the case of time of surgery the difference was of
limit for non complicated patients (145.5 +29.1 vs. 161.6 + 39.8 minutes, p = 0.081.

Conclusions: The principal risk factor for complication was time in the hospital and time
of the surgery.

Key words. Artrhroplasty, risk factor, complications.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.
INTRODUCCION:

HISTORIA: La sustitucion protésica de las articulaciones ha sido uno de los mayores
avances logrados por la cirugia ortopédica en este siglo. La artroplastia de cadera consiste
en la sustitucion de la articulacion lesionada o artrosica por una articulacion artificial
denominada protesis.

A principios de nuestro siglo muchos cirujanos de Europa y estados unidos intentaron
realizar artroplastias de sustitucion con diversos materiales interpuestos entre las superficies
articulares de la cadera. Smith-petersen en 1923 fue uno de los grandes impulsores con la
introduccion de la cupula de vitalio, aleacion de cromo y cobalto, demostrando que el
acetabulo podia tolerar un cuerpo extraiio con funcion de carga.

Otros cirujanos realizaban procesos reconstructivos del acetabulo o del extremo proximal
del fémur esperando que se produjera una pseudoartrosis; Brakett, Whitman y Girdlestone,
entre otros, fueron los responsables del desarrollo de la artroplastia de cadera sin ningan
material de interposicion especial.

La aportacion de los hermanos Judet fue crucial ya que comprobaron que mecanicamente ¢l
remplazamiento de la cadera era bien tolerado, concepto que fue la base de los posteriores
estudios de Frederick Thompson y Austin Moore impulsando la artroplastia de sustitucion,
cuyos disefios aun son utilizados en la actualidad.

Sir John Charnley merece reconocimiento especial por sus trabajos pioneros en todos los
aspectos de la artroplastia total de cadera, incluyendo los conceptos de artroplastia con par
de fuerzas de friccion bajo, alteracion quirirgica de la biomecanica de la cadera,
lubricacion, materiales, disefio y medio ambiente del quirofano. Un avance fundamental fue
la introduccion por Charnley del cemento acrilico de fraguado en [ri6 (polimetilmetacrilato
o PMMA) para fijacion de los componentes, de los resultados obtenidos en un numero
significativo de pacientes han tenido un enorme valor, especialmente en lo que respecta a
desgaste, infeccion, aflojamiento y fracaso del vastago. (1, 2, 3, 4, 5,6).

ARTROSIS: con el objeto de que el ciryjano sea capaz de decidir la mejor terapeutica para
cualquier cadera artritica determinada, es necesario que consiga identificar con precision el
tipo de artrosis que va a tratar. Segin nuestra opinion, los términos de artrosis la artrosis se
clasifica de la siguiente manera:

etiologia: mecanica, metabolica, mixta (figura 1).

morfologica: supero externa, concéntrica, interna, infero interna. (figura 2}
reaccion biologica: atrofica, normotrofica, hipertrofica (megacabeza). (figura 3).
amplitud de movimiento (paciente anestesiado): rigido, hipomovil. movil. (49)
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Figura 1. Paciente masculino mostrando artrosis de la cadera izquierda segiin su
etiologia mixta secundaria a artritis reumatoide presentando coxa valga.



Figura 2. Paciente masculino el cual se aprecia artrosis de ambas caderas segiin su
morfologia presenta de indole concéntrica (derecha), superoexterna (izquierda).
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Figura 3. Paciente femenino mostrando artrosis de cadera derecha segiin su reaccion
biolégica. A, (arriba) tamano de cabeza femoral normal, (izquierda) cabeza femoral
atrofica. (Derecha) cabeza femoral hipertrofia (megacabeza). B, radiografia
mostrando megacabeza de cadera derecha.



BIOMECANICA: La biomecanica aplicada de la artroplastia total de la cadera es distinta
a la de los tornillos, las placas y los clavos usados para fijacion osea, debido a que estos
ultimos implantes proporcionan soporte solo parcial y unicamente hasta que el hueso se
une. Los componentes totales de cadera deben soportar muchos afios de carga ciclica igual
a por lo menos 3-5 veces el peso corporal, y en ciertos momentos pueden estar sometidos a
cargas de hasta 10-12 veces el peso del cuerpo.

Para describir las fuerzas que actian sobre la articulacion de la cadera, el peso del cuerpo se
puede representar como una carga aplicada en un brazo de palanca que se extiende desde el
centro de gravedad del cuerpo hasta el centro de la cabeza femoral (figura 4). (1, 2, 3. 4,
5,6) :

Figura 4. Brazos de palanca que actian sobre la articulacion de la cadera. El
momento producido por el peso del cuerpo aplicado en el centro de la gravedad
corporal. X, actia sobre el brazo de palanca B-X, y debe ser contrarrestado por el
momento producido por los abductores, .4, que actiian sobre el brazo de palanca mas
cortdo A-B. El centrado de la cabeza acorta el brazo de palanca B-X, y la reinsercion
lateral del trocdnter alarga el brazo de palanca.

La musculatura abductora, cuyo brazo de palanca se extiende desde la cara lateral del
trocanter mayor hasta el centro de la cabeza femoral, debe crear un momento igual para
mantener la pelvis nivelada durante la estancia sobre una pierna, y un momento mayor para
bascular la pelvis hacia el lado de apoyo al caminar o correr. Puesto que la relacion entre la
longitud del brazo de palanca del peso del cuerpo y el de la musculatura abductora oscila
alrededor de 2.5:1, la fuerza de los musculos abductores debe ser aproximadamente 2.5
veces mayor que el peso del cuerpo para mantener la pelvis nivelada durante la estancia
sobre una pierna. La carga estimada sobre la cabeza la cabeza femoral en la fase de estancia
de la marcha es igual a la suma de las fuerzas creadas por los abductores v por ¢l peso del
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Cuerpo, y equivale a por lo menos tres veces el peso corporal; se estima que la carga sobre
la cabeza femoral es aproximadamente igual durante la elevacion de la pierna extendida.

Las fuerzas que actian sobre la articulacion lo hacen no solo sobre el plano coronal debido
a que el centro de gravedad del cuerpo (en la linea media por delante del segundo cuerpo
vertebral sacro) es posterior al eje de la articulacion (figura 5), esas fuerzas actian también
en el plano sagital para doblar el vastago en sentido posterior. (1, 2, 3, 4, 5,6).

Figura 5. Con el sujeto de pie, el centro de gravedad es posterior al eje de la
articulacion de la cadera. A, Vista de la pelvis desde el margen superior de la sinfisis
pubica hasta el nivel del ala sacra. Se dibujan los acetdbulos y el centro de gravedad
en X. B, El centro de gravedad X es anterior a la vértebra S2, aunque cambia
conforme la parte superior del cuerpo se mueve respecto a la pelvis. Puesto que las
articulaciones coxofemorales son distales y anteriores a X, se aplican fuerzas de
rotacién y flexion posterior, ademas de las fuerzas en el plano coronal, que tienden a
rotar y flexionar el vastago protésico.

Las fuerzas actuantes en esta direccion aumentan cuando se flexiona la cadera cargada, por

ejemplo al levantarse de una silla, subir o bajar escaleras o un plano inclinado, o
incorporarse (figura 6). (1, 2, 3, 4, 5,6).

(5]



Figura 6. Fuerzas productoras de torsion del vastago. Las fuerzas que actian sobre la
cadera en el plano coronal (A) tienden a desplazar el vastago en sentido medial, y las
que actiaan en el plano sagital (B), sobre todo en la cadera flexionada o al levantarse,
tienden a desplazarlo en sentido posterior. Esta combinacion de fuerzas produce
torsion del vastago.

La reconstruccion femoral ideal reproduce el centro de rotacion normal de la cabeza
femoral. Esta localizacion esta determinada por tres factores: 1) altura vertical
(desplazamiento vertical), 2) desplazamiento medial (desplazamiento horizontal o,
simplemente desplazamiento) y 3) version del cuello femoral (desplazamiento anterior)
(figura 7).
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Figura 7. Caracteristicas del componente femoral. Longitud del cuello se mide desde
el centro de la cabeza hasta la base del collar; el desplazamiento lateral del conjunto
cabeza-vastago, desde el centro de la cabeza hasta la linea a través del eje de Ia parte
distal del vastago; la longitud del vistago, y el dngulo del cuello por la interseccion de
una linea que pasa a través del centro de la cabeza y el cuello, y otra dibujada lo largo
del borde lateral de la mitad distal del vistago. La plataforma es la extension medial
del collar.

Los componentes femorales se deben fabricar en un Angulo cervicodiafisiario fijo, de
forma tipica alrededor de 135 grados. Sin embargo, existe una amplia variacion de la
orientacion del cuello en los estudios de caderas “normales™ de cadaveres. Las caderas en
varo tienen un centro de rotacion con altura vertical pequefa vy desplazamiento
relativamente mayor, mientras que sucede lo opuesto en las caderas en valgo. (Figura 8). (1,
2,3,4,5,6.12).



Figura 8. Relacién de la orientacion del cuello femoral con la altura vertical y el
desplazamiento lateral. Arriba, cuello femoral valgo con altura vertical relativamente
grande comparado con el desplazamiento; el centro de la cabeza se encuentra por
encima del nivel del trocdnter mayor. Abajo, cuello femoral varo; gran
desplazamiento femoral con centro de la cabeza por debajo del nivel de la punta del
trocinter mayor.

Si se emplea una protesis con cabeza femoral pequena, el diametro del cuello debe
aproximarse mas estrechamente al de la cabeza para que el cuello resulte suficiente fuerte,
y el cuello tiende a chocar con el borde de la copa durante un arco de movilidad mas corto
(Figura9).(1,2,3,4,5,6,11,12)



Figura 9. Arcos de movilidad con cabezas y componentes de polietileno pequeiios y
grandes. A la cipula con cavidad de 22 mm es 2 mm mas profunda que el radio de la
cabeza, y el choque del cuello con la cipula solo permite 90 grados de movilidad. B, el
diametro del cuello conectado a una cabeza de 32 Mm. es aproximadamente iguoal, y
por lo tanto resulta mayor la relacion entre los didmetros de la cabeza y el cuello. La
cipula de cobertura ecuatorial y tiene bordes achaflanados. Lo que permite unos 106
grados de movilidad. Los componentes con cuellos ovales o trapezoides permiten unos
118 grados de movilidad de flexion y extension.

TECNICAS QUIRURGICAS: El conocimiento de la anatomia de la cadera es de suma
importancia para el abordaje correcto y la técnica quirdrgica para la colocacion y
orientacion de los componentes protésicos. El cirujano debe conocer perfectamente la
estructura y orientacion del acetabulo, asi como, las alteraciones que en el se producen
cuando existe algin proceso patolégico. Solo asi podra tener una perfecta orientacion
tridimensional déla pelvis del paciente.

Del mismo modo, es basico el conocimiento anatomico de la extremidad proximal del
fémur, prestando especial atencion al grado de anteversion del cuello femoral
Reconociendo sus peculiaridades anatomicas podremos reconocer las inserciones
musculares que en ellas se fijan y las estructuras nobles que pasan por su vecindad,
fundamentalmente la arteria glutea y el nervio ciatico.

La artroplastia total de cadera requiere una gran exposicion quirtrgica que facilite el acceso
completo al acetabulo y al tercio proximal del fémur. Debe permitir el acceso a todos los
planos anatomicos para diseccionar todos los tejidos contracturados, extirpar las
calcificaciones heterotopicas y corregir las deformidades. El conocimiento de todos los
abordajes con sus ventajas o inconvenientes permitira decidir cual puede ser el mas
adecuado para cada caso.

Los abordajes mas utilizados son: el posterolateral (Gibson) entre el gliteo medio anterior y
el borde superior del glateo mayor posterior (figura 10); posterior (Kocher-Langenbeck)
(figura 11); el lateral transgluteo { Bauer o de Hardinge) (figura 12) y el anterolateral
(Watson-Jones) (figura 13), intervalo entre el tensor de la fascia lata y el glateo medio v
menor anteriormente. (1,2, 3,4,5,6, 10, 11,16).
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Figura 10. Via de abordaje posterolateral de Gibson a la articulacién de la cadera. A,
Incision cutanea. B, las masas musculares anterior y posterior se han separado para
exponer el trocinter mayor y los misculos que se insertan en el. C, los ghiteos medio y
menor se han seccionado cerca de sus incisiones en el trocanter mayor, y separado. Se
muestra la incision en la capsula. D, se ha luxado la articulaciéon de la cadera por
flexion, abduccion y rotacién externa del muslo.



C-

Figura 11. Via de abordaje posterior de Kocher-Langenbeck. A, incisién cutinea. B,
se indican la incisién de la fascia lata y la seccién del gliteo mayor. C, el gliteo mayor
se ha separado descubriendo los rotadores externos cortos, el nervio ciatico y los vasos
gliteos superiores. La rama ascendente de la arteria circunfleja femoral medial esta
bajo el cuadrado femoral. D, la cipsula articular de la cadera se ha expuesto por
seccion y separacién posterior de los rotadores externos cortos. El cuadrado femoral
se deja intacto. E, la osteotomia del trocanter mayor y la reflexion de los origenes de
los tendones de los misculos de la region posterior del muslo en la tuberosidad
isquidtica quedan ampliamente expuestos.



Figura 12. Via de abordaje lateral directa de Hardinge. A, incision lateral en J. B, el
tendon de la fascia lata se ha separado anteriormente y el ghiteo mayor
posteriormente. Se sefiala la incision en el tendén del tendén del gliteo medio. La
mitad posterior se deja insertada en el trocinter mayor. C, se expone la cipsula
articular anterior.



Figura 13. Via de abordaje lateral de Watson-Jones a la articulacién de la cadera. A,
incision cutinea. B, el acceso se ha terminado excepto la incision de la cipsula
articular.

COMPLICACIONES: A pesar del porcentaje de éxitos tan sumamente altos en las
artroplastias con protesis totales, hay numerosas posibles complicaciones que pueden
suceder como resultado de este tipo de cirugia reconstructiva. Estas se pueden dividir en
complicaciones medicas, complicaciones relacionadas con los implantes e infecciones.

Las complicaciones médicas son las que pueden suceder tras cualquier tipo de cirugia
reconstructiva mayor, particularmente cuando se trata de pacientes de edad avanzada.
Incluyen complicaciones graves como arritmias cardiacas, infarto de miocardio,
tromboflebitis y embolias pulmonares, y complicaciones menores como atelectasia, anemia
e infeccion de las vias urinarias. Una buena evaluacion medica y un buen tratamiento
preoperatorio junto con medidas profilacticas agresivas reduciran la incidencia de estos
problemas médicos.

Las complicaciones relacionadas con los implantes consisten primordialmente en desgaste,
rotura y aflojamiento del implante. Los matenales y los disefios modemnos han reducido
considerablemente la incidencia de desgaste y rotura de implantes. Las nuevas técnicas de
cementacion y el uso de métodos alternativos de fijacion han reducido sustancialmente los
problemas de aflojamiento temprano, pero todavia no conocemos los resultados a largo
plazo de estos cambios. (1,2,3.4,5,6,16,19,20,25,27).



Otra complicacion relacionada con los implantes es la infeccion, la cual, en general, el uso
de antibioticos profilacticos, los recintos quirirgicos con flujo laminar, la ropa con
aislamiento estéril para el equipo quirirgico y otras medidas mantienen el porcentaje de
infecciones tempranas en artroplastias totales por debajo de un 1% en la actualidad. No
obstante cuando una artroplastia total se infecta, es una complicacion catastréfica que
requiere de uno o mas procedimientos quirtirgicos mayores, hospitalizacion prolongada y
un alto precio en cuanto a la morbilidad de los pacientes y a la inversion econémica. (1, 2,
3,4,5,6,7,8.9).

Algunas complicaciones de la artroplastia total de la cadera guardan relacion especifica con
la intervencién, mientras que otras sin inherentes a cualquier intervencion quirurgica mayor
en individuos de edad avanzada. Ciertas complicaciones, como la paralisis nerviosa, el
hemartros y el tromboembolismo, ocurren poco despues de la cirugia. El aflojamiento, la
rotura de componentes y la osteolisis son tipicamente complicaciones tardias que aparecen
afios después del éxito inicial. Todavia otras complicaciones, como la infeccion, la luxacion
y la fractura femoral, pueden aparecer en cualquier momento después de la operacion,
dependiendo de diversas circunstancias. (1, 2, 4, 6,9).

Lesiones nerviosas: los nervios ciatico, femoral, obturador y peroneo pueden ser
lesionados por traumatismo quirtrgico directo, traccion, presion por separadores,
colocacion de la extremidad, alargamiento del miembro o lesion térmica, o por compresion
debida al cemento. Se han registrado lesiones nerviosas entre ¢l 0.7% y el 3.5% en las
artroplastias primarias. (1, 2, 4, 6,9, 38, 39, 40,41)

Lesiones vasculares: las lesiones vasculares como consecuencia de una artroplastia total
de cadera son raras (0.2%, 3%); sin embargo, pueden suponer una amenaza para la
supervivencia del miembro y del paciente. La mayoria de las lesiones vasculares registradas
ocurrieron durante operaciones de revision, y puesto que esta aumentando el nimero de
revisiones realizadas, es posible que aumente la incidencia de estas lesiones. (1,2, 4. 6,9,)

Hemorragia y formacién de hematomas: la historia clinica debe incluir interrogatorio
sobre tendencia hemorragica familiar, cualquier episodio hemorragico previo, terapia
reciente con salicilatos, anticoagulantes o esteroides y enfermedad hepatica. Ademas, la
hemorragia puede ser notable en pacientes con enfermedad de Paget debido a que el hueso
esta mas vascularizado de lo normal.

Algunas artroplastias totales de cadera se pueden realizar con perdida de menos de 500 ml
de sangre y no requieren reposicion durante el periodo de cirugia ni en el periodo
postoperatorio inmediato. Sin embargo, la pérdida puede ser mas cuantiosa y, en
consecuencia, se debe disponer por lo menos dos unidades de sangre completa con pruebas
cruzadas o de hematies iavados.

Las fuentes habituales de hemorragia venosa y arterial son' 1) las ramas de los vasos

obturadores que pueden ser seccionadas cuando se separan de la parte inferior del acetabulo
¢l ligamento redondo, el ligamento transverso y el hueso, 2) los vasos proximos a la
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insercion del tendon del gliteo mayor en el fémur, que forman parte de la anastomosis
crucial, 3) los vasos circunflejos mediales, que son distales a la insercion del tendon del
psoaps en el trocanter menor, 4) las ramas de los vasos femorales proximas a la capsula
anterior y 5) las ramas de los vasos gliteos inferiores y superiores.

El factor mas importante para prevenir los hematomas es la hemostasia cuidadosa. Sin
embargo, los pacientes que han estado tomando salicilatos y farmacos antiinflamatorios,
incluyendo esteroides, durante periodos largos antes de la cirugia, muestran mayor
tendencia a la hemorragia. La administracion profilactica o terapéutica de dicumarinicos o
heparina por tromboembolismo aumenta el riesgo de formacién de hematomas. Los
hematomas son mas frecuentes cuando se ha osteotomizado el trocanter mayor. Los
pacientes con discrasias hematologicas requieren atencion especial. (1, 2, 4, 6, 9, 38, 39,
40.41)

Lesiones vesicales y complicaciones del tracto urinario: la infeccion vesical es la
complicacion mas frecuente que afecta el tracto urinario, con una incidencia registrada
entre el 7 y 14% después de la artroplastia total de cadera. Las lesiones vesicales como
resultado de la artroplastia total de cadera son raras. (1,2,4,6,9,)

Diferencia de longitud de los miembros (disimetria): desde un punto de vista ideal, las
piernas deben tener la misma longitud después de la artroplastia total de cadera, pero es
dificil determinar con exactitud la longitud del miembro en el momento de la cirugia. La
mayoria de las veces el miembro operado aumenta del longitud y los pacientes se quejan
mas de ese aumento que de no obtener la longitud completa. El alargamiento puede deberse
a reseccion insuficiente de hueso del cuello femoral, empleo de una proétesis con cuello
demasiado largo o cambio del centro de rotacion del acetabulo. (1,2,4,6,9,)

Luxacién y subluxacién: la incidencia media de la luxacion después de la artroplastia total
de cadera es de aproximadamente el 3%. Varios factores pueden contribuir a este riesgo,
entre ellos: 1) historia de cirugia previa de cadera o artroplastia total de cadera de una
cadera, 2) abordaje quirirgico posterior, 3) posicionamiento defectuoso de uno o ambos
componentes, 4) choque del fémur con la pelvis o con osteofitos residuales, 5) choque del
cuello del componente femoral con el margen del componente acetabular, 6) tension
inadecuada de los tejidos blandos, 7) insuficiencia o debilidad de los musculos abductores,
8) arrancamiento o seudoartrosis del trocanter mayor y 9) no cumplimiento o adopcion de
posturas extremas en el periodo perioperatorio. La edad, la altura, el peso y el diagnostico
preoperatorio no parecen ser factores causales. Sin embargo, en muchas series la luxacion
ocurrid con mas frecuencia en las mujeres que en los hombres. (Figura 14). (1.2, 4, 6,9,
10,11,12,13,14,15,16,17,18,21,22 23,24 28 35 48)



Figura 14. Luxacién de protesis de cadera en paciente masculino a dos dias de su
cirugia inicial.

Osificacién heterotopica: el grado de osificacion heterotopica postoperatoria varia desde
una densidad leve e inapreciable radiograficamente en los abductores y el iliopsoas, hasta la
anquilosis osea casi completa que se extiende desde el fémur hasta la pelvis. (Figura 15).
(1,2,4,6,9,33,34,48)



Figura 15. Artroplastia de cadera de masculino de 72 aiios con tiempo de evolucidn de
14 meses mostrando cambios heterotopicos a nivel del trocdnter mayor y acetabulo.

Tromboembélismo: la enfermedad tromboembolica es la complicacion mas seria
relacionada con la artroplastia total de cadera. Constituye la causa mas comun de muerte
durante los tres meses siguientes a la cirugia, y es responsable del mas del 50% de la

mortalidad postoperatoria tras artroplastia total de cadera. (1, 2,4, 6,9, 38, 39,40, 41, 42,
43 .44)

Fracturas: las fracturas del fémur, el acetabulo o la rama cubica pueden ocurrir durante o

espués de la artroplastia total de cadera. Las fracturas femorales son las mas frecuentes
con diferencia y suelen requerir alguna forma de tratamiento. Es probable que las fracturas
acetabulares sean mas frecuentes de lo que se piensa, pero de modo habitual no producen
manifestaciones clinicas. Las fracturas de la rama puibica son raras y suelen tener poco
significado. (Figura 16). (1,2,4,6,9, 26, 32,48)



Figura 16. Fractura periprotesica de femenino de 65 afios al reducir la luxacién
quirdrgica por via posterior transquirurgica-

Seudoartrosis y migracién trocantérea: la osteotomia trocantérea se utiliza rara vez en
nuestra clinica para la artroplastia total de la cadera primaria. Las excepciones incluyen
algunos pacientes con displasia congénita de la cadera, profusion acetabular o conversion
de una artrodesis. Si el fémur ha sido cortado, puede ser necesario el avance distal del
trocanter para restaurar la tension miofascial apropiada sobre el mecanismo abductor. (1, 2,
4,6,9)

Aflojamiento: el aflojamiento femoral y acetabular se ha enigido como la complicacion a
largo plazo mas seria de la artroplastia total de cadera y como la indicacion mas habitual
para la revision. (Figura 17). (1, 2, 4, 6, 9,48)

19



Figura 17. Artroplastia total de cadera bilateral de femenino de 72 aiios mostrando
zonas de aflojamiento de vadstago femoral izquierdo.

Infecciones: la infeccion postoperatoria de una artroplastia total de cadera suele ser
catastréfica. Produce dolor e incapacidad, origina muchos gastos, suele requerir de
extraccion de ambos componentes y el cemento, y se asocia con una mortalidad entre el 7 y
el 62%. (Figura 18). (1,2,4,6,9,31,48)



Figura 18. Infeccion posterior a la artroplastia total de cadera en masculino de 78
afios mostrando la migracién acetabular con zonas lucidas de cemento reabsorcion del
trocanter con lisis 6sea ademas de datos clinicas sugestivos a infeccion.

Osteolisis: el mecanismo de produccion de la osteolisis (asi como su prevencion y
tratamiento) se pueden considerar desde tres perspectivas: 1) generacion de particulas por
desgaste, 2) acceso de esas particulas al hueso periprotésico y 3) respuesta celular frente a
los detritus particulados. (Figura 19). (1, 2,4, 6,9, 29, 30, 45, 46, 47,48)



Figura 19. Artroplastia total de cadera izquierda en masculino de 65 aifios mostrando
lisis 0sea reaccién secundaria al cemento

Fracaso del vastago: el fracaso (deformacion y fractura) del vastago representa en parte
una manifestacion del éxito de la fijacién con cemento del mismo, en el sentido de que la
combinacion hueso-cemento sostiene con firmeza parte del vastago v permite aplicar la
carga necesaria para doblar o fracturar el vastago. Por el contrario, la fractura del vastago
de una endoprotesis no cementada sin fijacion distal es rara. La mayoria de los fracasos del
vastago han ocurrido en pacientes con componentes de acero inoxidable. (1,2,4,6,9))



MATERIAL Y METODOS.

DISENO:

El tipo de estudio fue una encuesta estadistico observacional.

UNIVERSO:

Pacientes con registro en los archivos del hospital o en el servicio de traumatologia y
ortopedia, en quienes se realizo la artroplastia total de cadera primana, en el Hospital
Regional 1° de Octubre; del 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004.

MUESTRA:

Se analizaron todos los expedientes clinicos de los pacientes a quienes se les realizo
artroplastia total de cadera. De cada uno de ellos se recolecto la informacion requerida en la
hoja de vaciamiento de datos correspondiente (anexol), y en el test de Harris (anexo 2).

CRITERIOS DE SELECCION.
CRITERIOS DE INCLUSION:

* Pacientes a los que se les realizo artroplastia total de cadera primaria en el Hospital
Regional 1° de Octubre, del 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004,

* Expediente completo.

* Reporte o no de complicacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
¢ Expediente extraviado.
e [Expediente depurado.
e Paciente no operado en el Hospital Regional 1° de Octubre.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

s Expediente incompleto el cual no contenga la técnica quirirgica o que no contenga
una evolucion continua del paciente

e Alta voluntaria

* Paciente finado por otras causas



ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis se realiza por medio de la estadistica descriptiva, parametrica y regresion
logistica C/a 0.05.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Todos los expedientes de pacientes a quienes se les realizo artroplastia total de cadera
primaria en un periodo comprendido de enero de 1996 a junio de 2004.

RESULTADOS.

Dentro de un periodo de tiempo comprendido del primero de enero de 1996 al 30 de junio
del 2004, se registraron un total de 220 cirugias realizadas para artroplastia total de cadera
primaria en el servicio de ortopedia, del hospital regional 1° de octubre. Del numero
anterior de cirugias, se encontraron un total de 62 expedientes clinicos a los cuales se les
realizo artroplastia total de cadera primaria. De los cuales, los que cumplen los criterios de
seleccion fueron los 62 expedientes en su totalidad.

De el total de casos estudiados, el sexo femenino fue el que predomino con un total de 38
pacientes, lo cual representa un 61.2%, el numero pacientes del sexo masculino fue de 24,
lo que representa un 38.7%. (Cuadro 1, figura 20).

Cuadro 1. Clasificacion por sexo de pacientes operados de artroplastia total de cadera
primaria del 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004 en el hospital regional 1° de
octubre

Sexo ~ Frecuencia Yo
F 38 61.2
M 24 38.7




Figura 20. Clasificacién por sexo de pacientes operados de artroplastia total de cadera
primaria del 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004 en el hospital regional 1° de
octubre

MASC, 24,
38.7%

FEM, 38,
[ 62.1%

se agruparon a los pacientes por décadas siendo el grupo de predominio entre 70-79 afios
con un total de 19 pacientes (30.6%), siguiéndole el de 60-69 afios con un total de 15
pacientes (24.1%); el de 50-59 con un total de 12 pacientes (19.3%); el de 40-49 con un
total de 6 pacientes (9.6%); el de 30-39 con un total de 4 pacientes (6.4%); el de 80-89 con
un total de 4 pacientes ( 6.4%); y finalizando con el de 20-29 con 1 paciente (1.6%) y 90-99
con un paciente (1.6). (Cuadro 2, figura 21).

Cuadro 2. Distribucién por edad de los pacientes operados de artroplastia total de
cadera primaria del 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004 en el hospital regional
1° de octubre.

~_Edad Sexo Frecuencia %

- F M - -
20-29 1 0 1 1.6
30-39 3 1 4 6.4
40-49 6 0 6 9.6
50-59 4 8 12 193
60-69 11 4 15 24.1
70-79 10 9 19 30.6

8089 2 I .. SN . 2

90-99 0 | 1 1.6




Figura 21. Distribucién por edad de los pacientes operados de artroplastia total de
cadera primaria del 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004 en el hospital regional
1° de octubre.
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De acuerdo al tipo de artrosis que presentaron los pacientes en base a sus antecedentes
fueron metabolica en 15 pacientes (24.1%), mecanica en 10 pacientes (16.1%); y mixta en
37 pacientes (59.6%). (Cuadro 3, figura 23).

Cuadro 3. Tipo de artrosis en pacientes con artroplastia total de cadera primaria, del
hospital regional 1° de octubre, del 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004.

Artrosis.  Frecuencia %
Metabolica 15 241
_ Mecanica 10 e
Mixta 37 59.6
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Figura 23. Tipo de artrosis en pacientes con artroplastia total de cadera primaria, del
hospital regional 1° de octubre, del 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004.
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De el total de pacientes operados se realizaron 76 cirugias siendo los pacientes con cirugia
bilateral un total de 14 pacientes, lo que corresponde al 18.4%; y unilateral un total de 63
siendo el 81.5%; (cuadro 4, figura 24); de estas el miembro pélvico operado con mayor
frecuencia fue el derecho con un total de 44 pacientes siendo el 56.5%, seguido de el
1zquierdo con 33 pacientes siendo el 43.4%. (Cuadro 5, figura 25).

Cuadro 4. Numero de pacientes operados en forma bilateral o unilateral de
artroplastia total de cadera primaria en el hospital regional 1° de octubre del 1° de
enero de 1996 al 30 de junio del 2004.

Pacientes Frecuencia Yo
Unilateral 63 81.5
Bilateral 14 18.4




Figura 24. Numero de pacientes operados en forma bilateral o unilateral de
artroplastia total de cadera primaria en el hospital regional 1° de octubre del 1° de

enero de 1996 al 30 de junio del 2004.
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Cuadro 5. Miembro pélvico operado de artroplastia total de cadera primaria en el
hospital regional

Miembro pélvico Frecuencia
_lIzquierdo . 3 i
Derecho 44

%

434

56.5
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Figura 25. Miembro pélvico operado de artroplastia total de cadera primaria en el

hospital regional

DERECHA, 43,
56.5%

IZQUIERDA, 33,

Del tipo de abordaje que mas se utiliza en el hospital se realizo el posterior en 40 cirugias
siendo un 52.6%; y el lateral directo se realizo en 37 cirugias siendo el 47.3%. (Cuadro 6,

figura 26).

Cuadro 6. Tipo de abordaje realizado para la artroplastia total de cadera primaria en

el hospital regional 1° de octubre.

__Tipo de abordaje Frecuencia %
& Posterior 40 52.6
Lateral 37 47.3
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Figura 26. Tipo de abordaje realizado para la artroplastia total de cadera primaria en
el hospital regional 1° de octubre.
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El tiempo de evolucién de las cirugias realizadas por afio desde 1996 a la fecha se
encuentra favorecido por 1998 al cual se encuentran realizadas en ese afio 10 cirugias con
un porcentaje del 13.1% para un tiempo de evolucion de 6 afios sin presentarse

complicacion alguna en las mismas, (cuadro 7, figura 27).

Cuadro 7. Cirugias realizadas de artroplastia total de cadera primaria, realizada por

ainos desde el 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004.

Ao de cirugia ~ Frecuengia | %

1996 7 9.2
1997 7 9.2

1998 10 13.1 i
1999 2 26
2000 8 10.5
2001 s am 13.1
2002 8 10.5

2003 B 1 | 14.4 1.
2004 14 | 17.1




Figura 27. Cirugias realizadas de artroplastia total de cadera primaria, realizada por
aiios desde el 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004.
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El tiempo quirirgico se ha definido como parte importante de este tipo de cirugias de las
cuales el promedio para realizarlas se vio favorecido entre el lapso de 120 a 179 minutos
con 50 cirugias siendo el 65.7%, seguido del tiempo comprendido entre 180 a 239 minutos
con 19 cirugias siendo un 25%, siendo las mas rapidas 6 cirugias entre 60 a 119 minutos
siendo un 6.5%, y las mas tardadas 2 cirugias entre 240 a 299 minutos siendo un 2.6%.
(Cuadro 8, figura 28).

Cuadro 8. Tiempo quirirgico realizado en una artroplastia total de cadera primaria
en el hospital regional 1° de octubre en el periodo del 1° de enero de 1996 al 30 de
junio del 2004.

Tiempo quirdrgico ~ Frecuencia %
60°-119° 6 6.5
120°-179° 50 65.7
180°-239° 19 25

240°-299° 2 2.6




Figura 28. Tiempo quirirgico realizade en una artroplastia total de cadera primaria
en el hospital regional 1° de octubre en el periodo del 1° de enero de 1996 al 30 de
junio del 2004,
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El sangrado que se presento con mayor importancia fue el de 500 a 999 ml en 35 pacientes
siendo el 46%, seguido de 0 a 400 ml en 28 pacientes con un 35.5%. En 9 pacientes hubo
sangrado entre 1000 a 1499 ml siendo un 11.8%, 3 pacientes con sangrado entre 1500 a
1999 ml con un 3.9% vy finalizando con 1 paciente en los rangos de 2000 a 2499 y de 2500
a 2999 con un porcentaje de 1.3. (Cuadro 9, figura 29).

Cuadro 9. Sangrado transquirurgico de la artroplastia total de cadera primaria del 1°
de enero de 1996 al 30 de junio del 2004.

1.3

_ Sangrado quirdrgico  Frecuencia . I
0-499 28 355
500-999 35 46
1000-1499 9 118
1500-1999 3 3.9
2000-2499 1 1.3
[

2500-2999




Figura 29. Sangrado transquirurgico de la artroplastia total de cadera primaria del 1°
de enero de 1996 al 30 de junio del 2004.
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Los dias de estancia hospitalaria estuvieron posterior a la cirugia con mayor porcentaje
entre 5 a 9 dias en 44 pacientes siendo un 57.8%, seguido del rango entre 0 a4 dias con 10
pacientes siendo el 13.1%, 10 a 14 dias con 12 pacientes (15.7%), 15 a 19 dias con 7
pacientes (9.2%), y 4 pacientes obteniendo el mayor dias de estancia con mas de 20 dias
siendo el 3.9%. (Cuadro 10, figura 30).

Cuadro 10. Dias de estancia intrahospitalaria posquiriirgica de los pacientes operados
de artroplastia total de cadera primaria en el periodo del 1° de enero de 1996 al 30 de
junio del 2004,

Dias de estancia Frecuencia %o
hospitalaria L
0-4 10 13.1
5-9 44 57.8
10-14 12 15.7
15-19 7 92

20 0 mas 4 39

L5
L¥5)



Figura 30. Dias de estancia intrahospitalaria posquirirgica de los pacientes operados
de artroplastia total de cadera primaria en el periodo del 1° de enero de 1996 al 30 de
junio del 2004.
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El tipo de protesis que se coloco se define en base si es cementada o no cementada, de las
cuales la no cementada se coloco en 65 cirugias siendo el 77.6%, y la cementada se coloco
en 12 pacientes siendo el 22.3%. (Cuadro 11, figura 31).

Cuadro 11. Tipo de protesis colocada en la artroplastia total de cadera primaria, en el
hospital regional 1° de octubre del 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004.

Tipo de protesis Frecuencia I S
__Nocementada 65 B 776
Cementada 12 223
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Figura 31. Tipo de prétesis colocada en la artroplastia total de cadera primaria, en el
hospital regional 1° de octubre del 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004.
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De el numero total de cirugias realizadas, se presentaron 33 complicaciones siendo el
44.7%, y cirugias no complicadas fueron 44, siendo el 55.2 %. (Cuadro 12, figura 32).

Cuadro 12. Cirugias complicadas y no complicadas de artroplastia total de cadera
primaria, realizadas en el hospital 1° de octubre, del 1° de enero de 1996 al 30 de junio
del 2004. '

Cirugia Frecuencia Y
Complicada 33 44.7
No complicada 44 55.2

Figura 32. Cirugias complicadas y no complicadas de artroplastia total de cadera
primaria, realizadas en el hospital 1° de octubre, del 1° de enero de 1996 al 30 de junio
del 2004.
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La complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia fue el dolor residual en 11
casos siendo el 32.3%, seguido de la luxacion de protesis con 6 casos (17.6%); aflojamiento
de protesis con 5 casos (14.7%), la fractura periprotesica con 3 casos (8.8 %), la infeccion
de herida quirirgica con 3 casos (8.8 %), la simetria de miembros pélvicos con 2 casos
(5.8%), y se encontro un solo caso parta las parestesias, fatiga de protesis, protusion
acetabular, falsa via, con el 2.9% para cada una de ellas. (Cuadro 13, figura 33),

Cuadro 13. Tipo de complicaciones que se presentaron en la artroplastia total de
cadera primaria, en el hospital regioral 1° de octubre, del 1° de enero de 1996 al 30 de
junio del 2004.

Complicacion ~~ Frecuencia . . [
Dolor residual 11 323
Fractura periprotesica 3 8.8
Aflojamiento de prétesis 5 14.7
Parestesias ] 2.9
Fatiga de protesis 1 2.9
Luxacion de protesis 6 17.6
Protusion acetabular 1 2.9
Falsa via 1 29
Infeccion de herida 3 88

quirurgica N
Asimetria de miembros 2 5.8
pélvicos

[7F]
o>



Figura 33. Tipo de complicaciones que se presentaron en la artroplastia total de
cadera primaria, en el hospital regional 1° de octubre, del 1° de enero de 1996 al 30 de
junio del 2004.
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El tiempo de evolucion presente en las complicaciones se define en transquirurgico,
tempranas 1 afio antes de la cirugia y mas de un afio tardias de las cuales se presentan de la
siguiente manera: las complicaciones transquirurgicas en total fueron 3 siendo el 8.8%, las
complicaciones tempranas se presentaron en 11 ocasiones con un 32.3%, y las
complicaciones tardias fueron en total 20 con un porcentaje de 58.8%. (Cuadro 14, figura
34).

Cuadro 14. Tiempo de evolucién de las complicaciones en la artroplastia total de
cadera primaria, en el hospital regional 1° de octubre, del 1° de enero de 1996 al 30 de
junio del 2004.

Tiempo de evoluciéon de Frecuencia Yo
la complicacién =
Transquirurgica 3 88
Temprana I | B 323

Tardia - 20 588

Lot
=1



Figura 34. Tiempo de evoluciéon de las complicaciones en la artroplastia total de
cadera primaria, en el hospital regional 1° de octubre, del 1° de enero de 1996 al 30 de
junio del 2004.
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El tiempo de evolucion por cada complicacion se desglosa en el cuadro 15 y la figura 35.

Cuadro 15. Tiempo de evolucién de cada una de las complicaciones presentes en la
artroplastia total de cadera primaria, en el hospital regional 1° de octubre, del 1° de
enero de 1996 al 30 de junio del 2004.

Complicacion Transquirurgicas Tempranas Tardias Frecuencia

Dolor residual = 11 - 11
Fractura 2 1 - 3
periprotesica
Aflojamiento - 1 4 5
de protesis
Parestesias - 1 - 1
Fatiga de - - 1 1
protesis
Luxacion de - 4 2 6
protesis
Protusion - 1 - |
acetabular
Falsa via 1 - - 1
Infeccion de - 3 - 3
herida
quirargica

o]
il
~d

Asimetria de -
miembros
pelvicos




Figura 35. Tiempo de evolucién de cada una de las complicaciones presentes en la
artroplastia total de cadera primaria, en el hospital regional 1° de octubre, del 1° de
enero de 1996 al 30 de junio del 2004.
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Respecto al total de las cirugias las complicaciones presentes en cuestion de porcentaje es
como sigue:

De el total de cirugias realizadas el dolor representa el 14.4%, seguido de la luxacion de
protesis con 7.8%, aflojamiento de protesis con 6.5%, la fractura peri protésica con 3.9%, la
infeccion quirargica con 3.9%, la asimetria de miembros pélvicos con 2.6%, y por ultimo
con el 1.3% las parestesias, la fatiga de protesis la profusion acetabular y la falsa via.
(Cuadro 16, figura 36).



Cuadro 16. Complicaciones respecto al total de cirugias de artroplastia total de cadera
primaria realizadas en el hospital 1° de octubre, del 1° de enero de 1996 al 30 de junio
del 2004.

Complicacién - Frecuencia Yo
Dolor residual 11 144
Fractura periprotesica 3 39
Aflojamiento de protesis 5 6.5
Parestesias 1 1.3
Fatiga de protesis 1 1.3
Luxacion de protesis 6 7.8
Protusion acetabular 1 1.3
Falsa via l 13
Infeccion de henida 3 3.9
quirirgica
Asimetria de miembros 2 2.6
pélvicos

Figura 36. Complicaciones respecto al total de cirugias de artroplastia total de cadera
primaria realizadas en el hospital 1° de octubre, del 1° de enero de 1996 al 30 de junio
del 2004.
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En forma individual de las complicaciones la luxacion de la artroplastia total de cadera
primaria respecto al tipo de abordaje su porcentaje es de la siguiente manera:

Del niimero total de abordajes por via posterior que son 40 abordajes se tuvo un total de 4
protesis luxadas siendo un porcentaje de luxaciones del 10%. Mientras que para la via de
abordaje lateral se presentaron en total 37 abordajes realizados con 2 protesis luxadas por
esa via lo que representa un porcentaje de 5.5% (cuadro 17, figura 37).

Cuadro 17. Porcentaje de luxaciones presentes en el tipo de abordaje de la
artroplastia total de cadera primaria realizadas en el hospital regional 1° de octubre,
del 1° de enero de 1996 al 30 de junio del 2004.

Via de abordaje Total de cirugias Frecuencia de %
luxaCionB — — e T — s

Posterior 40 4 10

Lateral 37 2 55

Figura 37. Porcentaje de luxaciones presentes en el tipo de abordaje de la artroplastia
total de cadera primaria realizada en el hospital regional 1° de octubre, del 1° de enero
de 1996 al 30 de junio del 2004, .
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Posterior al analisis univariado de los factores de riesgo para desarrollar complicacion se
encontré que unicamente la permanencia por mas de una semana en el servicio
desarrollaron la complicacion en 18 pacientes (54.15%) con una razon de momios de 3.20
(ICos 1.23 — 8.306) y un valor de pde 0.015

Al realizar la comparacion de las complicaciones con el tiempo promedio de cirugia se
encontré que en aquellos que no presentaron complicaciones el tiempo fue menor (145.5 +
29.1 vs. 161.6 + 39.8 minutos) y con diferencias limitrofes en el analisis con U de Mann-
Whitney p= 0.081 (ver figura 38)

Figura 38. Comparacion de tiempos quirirgicos entre los que se complicaron contra
los no complicados.
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DISCUSION.

De acuerdo con los resultados presentes en el trabajo podemos constar que la artrosis de la
cadera es un problema de salud publica que se presenta con mayor frecuencia en el sexo
femenino presentando una relacion 1 a 1.5, respecto al sexo masculino.

La edad de mas presencia esta en la etapa senil entre la séptima década de la vida con un
30.6% y la sexta década de la vida con un 24.1%.

De el tipo de artrosis la combinacion entre la mecanica y la metabolica (mixta) es la de
mayor presencia con un 59.9%, esta se presenta con artritis reumatoide y coxa valga en su
mayoria. ]

De el total de pacientes operados, aquellos con ambas caderas operados fue el 18.4% vy una
sola cadera el 81.5%. De estos el lado representante es el derecho con un 56.5%.

El tipo de abordaje realizado en mayor numero fue el posterior con 52.6%.

El numero de cirugias realizadas por afio se vio aumentada en fechas recientes en el 2004
conun 17.1%.

El tiempo quirirgico que se cronometro en las cirugias se mantuvo entre 120 a 170 minutos
en un 65.5%.

El sangrado se encontro en la mayoria de las cirugias entre 500 a 999 mililitros con un
46%.

De los dias de estancia hospitalaria posquirirgico en su mayoria se encontraron entre 5 a 9
dias con un 57.1% de los pacientes.

El numero de protesis colocada con mas frecuencia fue la no cementada en un 77.6%.

En cuestion de las complicaciones; estas se presentaron en un 44.7% de los pacientes, en su
mayoria por la forma tardia con un 58.8%, representada por el dolor residual y el
aflojamiento de protesis.

En las complicaciones tempranas, la mas frecuente fue la luxacion de protesis con un 7.8%
comparado con el numero total de cirugias por el tipo de abordaje entre la via posterior con
40 cirugias realizadas se presentaron 4 luxaciones lo que representa un 10%, y por via
lateral fueron 36 cirugias con 2 luxaciones lo que representa un 5.5%.

También se toma en cuenta el numero de infecciones representados por un 3.9%.

En el tipo de complicaciones transquirurgica fue la fractura periprotesica con un 3.9%.

Es importante la comparacion de este estudio con la literatura, ya que con los resultados
que obtuvimos, se encuentra diferencias importantes respecto a las complicaciones de
indole temprana presentando un aumento de las luxaciones esto debido por el tipo de
abordaje quirurgico.

El aumento significativo de las infecciones de herida quirGrgica puede deberse a las
condiciones del paciente segin sus antecedentes como enfermedades cronico degenerativas,
factores del medio ambiente etcétera.

De aqui se desprende la importancia de realizar una adecuada valoracion prequirirgica para
determinar en cada uno de los pacientes un riesgo beneficio con la cirugia.
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CONCLUSIONES.

El sexo mas afectado es el femenino

La edad de mayor predominio es la séptima década de la vida.
El tipo de artrosis mas frecuente es la mixta.

Se operaron mas pacientes de una sola cadera que de ambas
El lado quirirgico predominante fue el derecho

La prétesis mas utilizada es la no cementada

El tipo de abordaje mas utilizado es el posterior

El tiempo quirurgico se ubico entre 120 a 170 minutos

El sangrado se vio entre 500 a 999 mililitros

. El tiempo de estancia hospitalaria posquirurgica fue de una semana en promedio

. El tipo de complicacion que se presento en mayor porcentaje fueron las tardias

. De las complicaciones tardias el dolor difuso obtuvo el primer lugar

. Las complicaciones tempranas dieron un porcentaje mas elevado comparado con la

literatura, respecto a la luxacion de protesis y la infeccion de la herida quirirgica

. En la luxacion de protesis se debe realizar el abordaje de via lateral directo siendo el

de menor incidencia para la luxacion.

. Se debe realizar una valoracion prequiriurgica adecuada para obtener un riesgo

beneficio en aquellos pacientes predispuestos a las complicaciones

Hay que dar un cuidado especial a aquellos pacientes con problemas que
condicionen las infecciones quirurgicas

Se debe dar una vigilancia mas estrecha a los pacientes posquiriirgicos para cuidar
la protesis, de las complicaciones.

Se debe de mejorar el archivo clinico para la retencion de expedientes,
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ANEXO 1

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero progresivo:

Nombre:

Cedula:

Edad:

Sexo:

Fecha en que se realizo la cirugia:

Tipo de abordaje:

Tiempo quirurgico:

Sangrado transquirurgico:

Utilizacion de drenaje:

Dias de estancia hospitalaria:

Presencia de alguna complicacion:

Tiempo en el cual se presenta la complicacion:

Si se realizo o no evaluacion preoperatorio:

Antecedentes:

Observaciones:
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