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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A AFLOJAMIENTO SEPTICO EN
PROTESIS DE CADERA PRIMARIA EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIAY
TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

INTRODUCCION

Una de las complicaciones mas graves de la cirugia ortopédica es la infeccion de
una artroplastia de cadera que en un 10% AL 20% lleva al paciente a la muerte.
Como consecuencia se observa una significativa morbilidad: internamientos
hospitalarios reiterados, multiples procedimientos quirdrgicos y prolongados
periodos de antibidticoterapia intravenosa.” % Historicamente, durante el desarrollo
de la técnica del implante, el porcentaje de infeccién se llego a reportar como alto;
Charnley en 1970 reporta el 7% en la primera serie publicada. Posteriormente se
publicaron series que alcanzaron del 10 al 12% de incidencia." Gracias a los
avances en el tratamiento y prevencion de dicha entidad han disminuido la tasa
hasta llegar al 1% en la mayoria de las publicaciones actuales. La Academia
Americana de Cirujanos en Ortopedia ha proyectado que para el 2030 se habran
realizado mas de 272,000 reemplazos protésicos de cadera por ano, y la

incidencia del 1% se traducira en 2720 artroplastias de cadera infectadas por afio.

1-3, 5-9, 13, 14.

La infeccion posterior a una artroplastia total de cadera puede clasificarse en
aguda (primeras 12 semanas), subaguda (dentro del primer afio), y tardia
(después de un afio)." # Los factores que aumentan el riesgo de la infeccion son la

edad avanzada del paciente, la obesidad, enfermedades metabdlicas como la



artritis reumatoide y la diabetes mellitus, el alcoholismo, la necrosis cutanea,
infecciones urinarias, cirugias previas de la cadera, tratamiento con esteroides,
farmacos inmunosupresores, procedimientos quirurgicos prolongados, presencia
de hematomas, injertos de gran tamafo, infecciones coexistentes, y la

hospitalizacion prequirdrgica. " 1"

Cabe mencionar que el microorganismo mas frecuentemente aislado es el
estafilococo dorado, sin embargo también pueden encontrarse agentes causales
como estafilococo epidermidis, estreptococo B hemolitico, y bacterias aerobias
Gram negativas en infecciones agudas. En infecciones cronicas, los agentes
causales mas frecuentes son el estafilococo coagulasa negativo vy

Propionibacterium acnes.'™* ¢ 10 11.13.

Las infecciones protésicas agudas son causadas por hematomas infectados o
infecciones superficiales de la herida quirurgica que se discurren hacia el espacio
periprotésico profundo y se presenta en el posoperatorio inmediato con dolor
continuo en la articulacién, inflamacion en la herida, eritema, hipertermia,
hipersensibilidad y exudado purulento; se pueden agregar sintomas sistémicos
como fiebre, sudoracion y escalofrios. Las infecciones cronicas ocurren
comunmente de 6 meses y hasta 2 anos después de la colocacion de la prétesis, y
se caracterizan por deterioro gradual de la funcion y dolor persistente. Los
pacientes con inicio subito de dolor posterior a la cirugia pueden cursar con
inoculacion hematdégena de la prétesis; cuyos sitios de origen mas frecuente son

las infecciones de la piel, dentales, tracto respiratorio y tracto urinario.'* 6 1012
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El objetivo de este estudio es determinar los factores de riesgo asociados con el
aflojamiento séptico en protesis primarias de cadera colocadas en el servicio de

Ortopedia y Traumatologia del Hospital General de México entre el 2005 y el 2010.

Material y métodos

Estudio de tipo retrospectivo, observacional, longitudinal, de asociacién. Realizado
en el Hospital General de México del 1° de enero del 2005 al 31 de diciembre del

2010.

Se incluyd a pacientes postoperados de artroplastia total de cadera primaria, de
ambos géneros de 50 a 90 afos de edad, expediente clinico y radiografico
completo. Se excluyo a pacientes con procesos tumorales, fracturas asociadas en
miembro operado, pacientes con afeccion psiquiatrica. Se elimind a pacientes que

no tuvieron apego al tratamiento.

Se realizé muestreo aleatorio sistematico, probabilistico. Al ser un estudio de tipo
observacional, con manejo de fuentes secundarias de informacion, sin
manipulacion directa del paciente, no es necesario contar con hoja de

consentimiento informado para ingreso al estudio.



Se realiz6 una valoracidn inicial y cada 6 meses hasta el final del estudio. Se
tomaron como parametros clinicos de infeccion: dolor a nivel de la articulacion de
la cadera operada, fiebre, presencia de fistula con exudado purulento, leucocitosis
mayor de 10,000 u/L, velocidad de sedimentacion globular mayor de 25 mm®min y
proteina C reactiva mayor de 5 mg/L; y como parametros radiograficos de
aflojamiento: zona de interfase hueso-cemento, festoneado del endostio, osteolisis

y reaccion periostica.

Se utilizé como escala de medicion de aflojamiento protésico de cadera para el
componente acetabular las Zonas de DelLee y Charnley; asi mismo para el
componente femoral se utilizaron las Zonas de Gruen %'. Ambas escalas permiten

la deteccion de lineas radiotransparentes periprotésicas.

De acuerdo a la literatura revisada se tomo como factores de riesgo asociados a
infeccidn de cadera el tipo de abordaje quirdrgico, el tamafio de la herida y el
tiempo quirurgico; y como factores de riesgo asociados a aflojamiento protésico de
cadera la edad del paciente, el sexo, enfermedades metabdlicas de base y el tipo

de protesis (cementada o no cementada).

Se realizo como analisis estadistico medidas de tendencia central y dispersion,
asi como para los factores de riesgo Razén de productos cruzados (OR) . Se

utilizé el programa SPSS version 17.



RESULTADOS

El seguimiento se realizé con un minimo de 12 meses y un maximo de 60 meses,
periodo en el cual se colocaron un total de 475 protesis de cadera primaria en el
servicio de Ortopedia del Hospital General de México; de estos, se tomo una
muestra de 50 pacientes con aflojamiento protésico de cadera (Tabla 1), siendo
del tipo séptico un 34% y aséptico el 66% (Figura 1). Los resultados encontrados
muestran una incidencia del 3.57% de aflojamiento séptico de protesis de cadera

primaria.

TABLA 1. FRECUENCIA DEL TIPO DE AFLOJAMIENTO DE
PROTESIS DE CADERA EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DEL 2005 AL 2010.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |vélido acumulado
Validos séptico 17 34.0 34.0 34.0
aseéptico |33 66.0 66.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
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aflojamiento

W séptico
[ aséptico

Figura 1. Aflojamiento séptico 34%, aflojamiento aséptico 66%.

Observamos que hay mayor incidencia del sexo femenino que del masculino (tabla
2); correspondiendo 15 (30%) para hombres y 35 (70%) para mujeres (figura 2).
Con una razéon F/M= de 2.33 :1 . Al aplicar la razén de momios obtuvimos una OR

para mujeres de .68 y de 1.45 para hombres.

TABLA 2. FRECUENCIA DEL SEXO DE LOS PACIENTES CON
AFLOJAMIENTO DE PROTESIS DE CADERA EN EL SERVICIO
DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DEL

2005 AL 2010.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje [valido acumulado
Validos masculino |15 30.0 30.0 30.0
femenino |35 70.0 70.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Figura 2. Porcentaje en cuanto al sexo de los pacientes: 30% masculino, 70%
femenino.
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sexo

M masculino
[ femenino

Se tomo6 como limite de edad un rango de entre 50 y 90 afos, teniendo con mayor
frecuencia pacientes con 50 afios en un 18% (Tabla 3). Aplicando las medidas de
tendencia central y dispersion se obtuvo una media de 62.66 y una desviacion

tipica de 9.49 (figura 3).
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TABLA 3. FRECUENCIA DE EDAD DE LOS PACIENTES CON
AFLOJAMIENTO DE PROTESIS DE CADERA EN EL
SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO DEL 2005 AL 2010.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |vélido acumulado

Validos 50 9 18.0 18.0 18.0
52 1 2.0 20 20.0
54 3 6.0 6.0 26.0
55 1 2.0 20 28.0
56 1 2.0 20 30.0
57 1 2.0 20 32.0
58 1 2.0 20 34.0
59 3 6.0 6.0 40.0
60 1 2.0 20 42.0
61 3 6.0 6.0 48.0
62 1 2.0 2.0 50.0
63 1 2.0 20 52.0
64 3 6.0 6.0 58.0
65 4 8.0 8.0 66.0
66 2 4.0 4.0 70.0
67 1 2.0 20 72.0
69 2 4.0 4.0 76.0
70 2 4.0 4.0 80.0
71 1 2.0 20 82.0
72 1 2.0 20 84.0
74 1 2.0 20 86.0
76 2 4.0 4.0 90.0
78 2 4.0 4.0 94.0
80 1 2.0 20 96.0
81 1 2.0 20 98.0
83 1 2.0 2.0 100.0
Total |50 100.0 100.0
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Desviacion tipica =9.49
N =50
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Figura 3. Medidas de tendencia central y dispersion aplicadas a la edad en
pacientes con aflojamiento de protesis de cadera en el servicio de Ortopedia del
Hospital General de México del 2005 al 2010.

Otra de las variables consideradas para este estudio fue el tipo de protesis
colocada, tomando como referencia la tipo cementada, no cementada e hibrida
(Tabla 4), de las cuales se observé que la mas utilizada fue la tipo hibrida en un

64% (figura 4).
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TABLA 4. FRECUENCIA DEL TIPO DE PROTESIS UTILIZADO EN
PACIENTES CON AFLOJAMIENTO DE PROTESIS DE CADERA EN
EL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO DEL 2005 AL 2010.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Validos cementada 5 10.0 10.0 10.0
no cementada |13 26.0 26.0 36.0
Hibrida 32 64.0 64.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

protesis

M cementada
[ no cementada
O hibrida

Figura 4. Porcentaje del tipo de prétesis colocada de forma primaria que
posteriormente sufrié aflojamiento: cementada 10% (p=1.14), no cementada 26%
(p=0.00000), hibrida 64% (p=0.3).

En cuanto a las enfermedades asociadas al aflojamiento séptico encontramos con

mayor frecuencia a la Diabetes Mellitus con un 10% y en segundo lugar a la

hipertension arterial con el 6% (tabla 5, figura 5).
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Figura 5. Porcentaje de enfermedades asociadas al aflojamiento séptico de
protesis de cadera: Diabetes mellitus 10%, Hipertension arterial 6%, ninguna
enfermedad 84%.

TABLA 5. FRECUENCIA DEL TIPO DE ENFERMEDADES
ASOCIADAS AL AFLOJAMIENTO DE PROTESIS DE CADERA EN EL
SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

DEL 2005 AL 2010.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje [valido acumulado
Validos Diabetes 5 10.0 10.0 10.0
hipertension |3 6.0 6.0 16.0
Ninguna 42 84.0 84.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
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Otra variable de riesgo para el aflojamiento de protesis de cadera séptico fue el
tipo de cirugias previas realizadas en la misma cadera o en otro sitio, sin embargo
sblo se encontré un paciente con cirugia previa en la misma cadera y dos con

cirugias previas en otra parte del organismo (tabla 6, figura 6).

TABLA 6. FRECUENCIA DEL TIPO DE CIRUGiAS PREVIAS
RELACIONADAS CON EL AFLOJAMIENTO DE PROTESIS DE
CADERA EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL

GENERAL DE MEXICO DEL 2005 AL 2010.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje |valido acumulado
Validos cadera 1 20 2.0 20
otras 2 4.0 4.0 6.0
ninguna 47 94.0 94.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
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cirugias previas

M cadera
Eotras
O ninguna

Figura 6. Porcentaje de cirugias previas realizadas en los pacientes con
aflojamiento protésico de cadera: en la misma cadera 2%, en otras regiones del
organismo 4%, ninguna cirugia previa 94%.

Refiriéndonos al tiempo de duracion de la cirugia, tomado en minutos, observamos
que la mayoria de las cirugias se realizaron en un periodo de 150 minutos, la cual
corresponde al 28% (tabla 7); utilizando las medidas de tendencia central y
dispersion se obtuvo una media de 140 y una desviacion tipica de 40.305 (figura

7).

El tipo de abordaje mas utilizado fue el pdsterolateral, que corresponde al 54%, y

en segundo lugar el abordaje lateral directo, que corresponde al 46% (Tabla 8); al
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aplicar las medidas de tendencia central y dispersion se obtuvo una media de 1.54

y una desviacion tipica de 0.503 (Figura 8).

La longitud del abordaje mas frecuente fue de 15 cm, correspondiente al 42%, la
segunda mas frecuente fue de 12 cm que corresponde al 34% (tabla 8), y al
aplicarse las medidas de tendencia central y dispersién se obtuvo una media de

13.58 y una desviacion tipica de 3.031 (figura 8).

TABLA 7. FRECUENCIA DEL TIEMPO QUIRURGICO EN LA
COLOCACION DE LA PROTESIS PRIMARIA DE CADERA EN
EL SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO DEL 2005 AL 2010.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |vélido acumulado
Validos 60 2 4.0 4.0 4.0
70 1 2.0 2.0 6.0
80 2 4.0 4.0 10.0
90 3 6.0 6.0 16.0
100 1 2.0 2.0 18.0
110 2 4.0 4.0 22.0
120 7 14.0 14.0 36.0
130 1 2.0 2.0 38.0
140 5 10.0 10.0 48.0
150 14 28.0 28.0 76.0
160 2 4.0 4.0 80.0
180 6 12.0 12.0 92.0
210 3 6.0 6.0 98.0
260 1 2.0 2.0 100.0
Total ]50 100.0 100.0
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Figura 7. Medidas de tendencia central y dispersiéon aplicadas al tiempo quirdrgico
en minutos utilizado para la colocacion de protesis primaria de cadera en
pacientes con posterior aflojamiento séptico en el servicio de Ortopedia del
Hospital General de México del 2005 al 2010.

TABLA 8.

FRECUENCIA DEL TIPO DE ABORDAJE UTILIZADO

PARA LA COLOCACION DE PROTESIS DE CADERA EN EL
SERVICIO DE ORTOPEDIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

DEL 2005 AL 2010.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |[valido acumulado
Validos lateral 23 46.0 46.0 46.0
posterolateral 27 54.0 54.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
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Figura 8. Medidas de tendencia central y dispersion aplicadas al tipo de abordaje
utilizado para la colocaciéon primaria de prétesis de cadera con el posterior
aflojamiento séptico en el servicio de Ortopedia del Hospital General de México del
2005 al 2010.
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507 Media =1.54
Desviacion tipica =0.503
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TABLA 9. FRECUENCIA DE LA LONGITUD DEL ABORDAJE
EN CENTIMETROS, UTILIZADO EN LA COLOCACION DE
PROTESIS DE CADERA PRIMARIA EN EL SERVICIO DE
ORTOPEDIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO DEL

2005 AL 2010.

Centim Porcentaje Porcentaje

etros |Frecuencia |Porcentaje [valido acumulado
Validos 8 1 20 20 20

9 3 6.0 6.0 8.0

10 2 4.0 4.0 12.0

11 2 4.0 4.0 16.0

12 17 34.0 34.0 50.0

15 21 42.0 42.0 92.0

18 1 20 20 94.0

20 2 4.0 4.0 98.0

25 1 20 20 100.0

Total 150 100.0 100.0

Figura 9. Medidas de tendencia central y dispersién aplicadas a la longitud del
abordaje utilizado para la colocacion de protesis primaria de cadera con el
posterior aflojamiento séptico en pacientes del servicio de Ortopedia del Hospital

General de México del 2005 al 2010.
long abordaje
27 Media =13.58
Desviacion tipica =3.031
N =50
20
8
9 157
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o
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Las pruebas estadisticas de tendencia central y dispersion realizadas en este
estudio para cada una de las variables de riesgo para aflojamiento séptico de

protesis de cadera se muestran en las tablas 10 y 11.

Tabla 10. Pruebas estadisticas de tendencia central y dispersion para las variables
de riesgo en el aflojamiento séptico de protesis de cadera en el servicio de
Ortopedia del Hospital General de México del 2005 al 2010.

Enfermedades
Sexo Prétesis asociadas Cirugias previas | Aflojamiento
N Validos 50 50 50 50 50|
Perdidos 0 0 0 0 0
Mediana 2.00 3.00 4.00 3.00 2.00
Moda 2 3 4 3 2
Desviacion tipica. 463 .676 .992 .340 479
Asimetria -.900 -1.181 -2.062 -4.638 -.697
Error tipico de asimetria .337 .337 .337 .337 .337
Curtosis -1.241 .186 2.570 22.600 -1.580]
Error tipico de curtosis .662 .662 .662 .662 .662
Minimo 1 1 1 1 1
Maximo 2 3 4 3 2
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Tabla 11. Pruebas estadisticas de tendencia central y dispersion
para las variables de riesgo en el aflojamiento séptico de protesis de
cadera en el servicio de Ortopedia del Hospital General de México

del 2005 al 2010.

Tiempo Longitud del
Edad Quiruargico |Abordaje [abordaje

N Validos 50 50 50 50

Perdidos 0 0 0 0
Media 62.66 140.00 1.54 13.58
Error tipico de la media 1.342 5.700 .071 429
Mediana 62.50 150.00 2.00 13.50
Moda 50 150 2 15
Desviacioén tipica. 9.490 40.305 .503 3.031
Varianza 90.066 1624.490 |.253 9.187
Asimetria .336 .267 -.166 1.153
Error tipica de asimetria 337 337 337 337
Curtosis -.758 751 -2.057 3.280
Error tipica de curtosis .662 .662 .662 .662
Rango 33 200 1 17
Minimo 50 60 1 8
Maximo 83 260 2 25
Suma 3133 7000 77 679
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A cada una de las variables de riesgo para aflojamiento séptico de cadera, se le
aplicé la prueba de Razdon de productos cruzados, donde el resultado mas
representativo de la OR fue para la prétesis no cementada con una razén de
momios de 17.45, p=0.00000, en segundo lugar la Diabetes mellitus con OR de

13.33, p=0.00000, y la hipertensién con OR de 6.8, p=0.00001 (Tabla 10).

TABLA 10. OR variables de riesgo para aflojamiento séptico de prétesis de cadera
en el servicio de Ortopedia del Hospital General de México del 2005 al 2010.

N= 425, n=50, IC 95%

Variable OR (razén de Rango P
mMomios)

Femenino .68 -8-1.1 0.3

Masculino 1.45 0-23 0.25

Edad mayor de 70 | .96 -1-13 0.4

anos

Edad menor de 70 | 1.04 -1-1-5 0.4

anos

Diabetes 13.33 5-14 0.00000

Hipertensién 6.8 3-7.2 0.00001

Protesis 1.14 0-1.6 0.28

cementada

Prétesis no 17.45 7-18.5 0.00000

cementada

Prétesis hibrida .22 -7-12 0.3

Cirugia previade |0 0 0

cadera

Otras cirugias 2 1-27 0.02

previas

Fuente: Propia archivos del estudio

25




DISCUSION

En la bibliografia revisada se menciona que gracias al avance cientifico en cuanto
al estudio y tratamiento de las infecciones en la artroplastia de cadera, que
conllevan a un aflojamiento séptico de la misma, la incidencia de estos casos ha

disminuido en la poblacién mundial hasta el 1% >>%1314.20,

sin embargo en nuestro
estudio observamos que pese a los cuidados pre y postoperatorios, la incidencia
de aflojamiento séptico protésico de cadera primaria se encuentra actualmente en

un 3.57%.

No se encontrdé un reporte a comparar en la bibliografia revisada sobre el impacto
del sexo del paciente como factor de riesgo para el aflojamiento séptico, y en
nuestro estudio al realizar la razén de momios no se demostré una importancia

estadistica sobre esta variable para considerarla un verdadero riesgo.

Lubbeke, Thers y otros autores mencionan que la edad del paciente es un factor
importante, ya que a mayor edad aumenta el riesgo de infeccion en las proétesis de
cadera infectadas, con el consecuente aflojamiento, debido a que presentan
complicaciones muy frecuentemente como enfermedades concomitantes, o que
disminuye su capacidad de recuperacion aun utilizando antibiéticos por periodos
prolongados 213121920 o cambio, en nuestro estudio observamos que el mayor
indice de casos con aflojamiento séptico se presenté a la edad de 50 afnos, sin
embargo no encontramos relevancia estadistica al respecto que demuestre que la

edad sea un factor de riesgo con gran peso, aunque no puede dejar de

considerarse.
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Mokete y Masri reportan las ventajas de utilizar prétesis de cadera no cementadas
debido al aparente éxito observado en sus estudios, demostrando de un 77% a
95% de remisidn de la infeccidn protésica al agregar antibidticoterapia posterior a
la colocacion de la misma; mencionan que en un seguimiento a largo plazo (un
promedio de 10 afios) se observa menor incidencia de infeccion de hasta un
10.3% en comparacion con las prétesis cementadas, que presentan del 5%-15%
de reinfeccion. Mencionan que una de las desventajas mas importantes de las
protesis cementadas es su efecto negativo a largo plazo sobre la funcion de las
células polimorfonucleares que retarda la limitacion de la infeccién, lo cual conlleva
al aflojamiento séptico de la protesis y convierte a las protesis cementadas en un
factor de riesgo importante **®'® En contraste a dicha bibliografia, en nuestro
estudio observamos la mayor incidencia de aflojamiento séptico en pacientes con
protesis de cadera primaria hibrida; sin embargo, al realizar la prueba de razén de
productos cruzados (OR) observamos que no hubo relevancia estadistica para las
protesis cementadas e hibridas, pues de acuerdo a los resultados, el riesgo de
aflojamiento es muy pobre. La mayor importancia estadistica la obtuvo la protesis
no cementada con una OR igual a 17.45, lo cual quiere decir que el riesgo de sufrir
un aflojamiento séptico de prétesis de cadera primaria es 17.45 veces mas
probable si colocamos una proétesis no cementada. Cabe mencionar que de
acuerdo a la bibliografia consultada si se utiliza la prétesis no cementada se puede
lograr una buena evoluciéon al implementar un tratamiento antibiético pre y

postquirurgico, incluso durante la cirugia al irrigar el antibiético en la herida al
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momento de la colocacion la misma, lo cual disminuye el riesgo de infeccion

periprotesica con el subsecuente aflojamiento hasta en un 93%. "

Se menciona en distintos articulos la importancia que tiene el hecho de que el
paciente con infeccion protésica de cadera primaria curse con otras
comorbilidades, entre las mas mencionadas se encuentra la Artritis reumatoide, la
Obesidad, la Diabetes mellitus y la Hipertension arterial; dichas enfermedades
contribuyen a la complicacion de la infeccion y al aflojamiento protésico,
retardando asi mismo la remision del proceso séptico. >#9131418 En nyestro
estudio observamos que las unicas enfermedad asociadas al aflojamiento séptico
que se presentaron fueron la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial; de estas
la primera tuvo mayor significancia estadistica al realizar la prueba de OR
reportando un valor de 13.33, y para la hipertensién se encontré un valor de OR
de 6.8; lo cual quiere decir que en caso de presentar Hipertension arterial como
enfermedad de base se corre un riesgo de 6.8 veces mayor, y en el caso de
tratarse de la Diabetes Mellitus se tiene un riesgo de 13.33 veces mayor para

presentar aflojamiento séptico de protesis de cadera primaria.

La presencia de cirugias previas en la misma cadera o en otras regiones del
cuerpo en pacientes sometidos a artroplastia primaria, se menciona como un
factor de riesgo en la bibliografia revisada ®9 sin embargo, observamos que en
nuestro estudio la incidencia de cirugias previas fue minima, lo cual conllevé en la
prueba de OR a una significancia estadistica pobre, con lo que podemos decir que

esta variable se puede considerar como un riesgo menor o poco probable.
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Existe poca informaciéon relacionada con la duracion del tiempo quirdrgico en la
bibliografia consultada; se menciona que una de las medidas preventivas para la
infeccidn protésica de cadera es acortando el tiempo quirurgico, ya que de esta
manera disminuye la exposicion de la herida a los agentes patdégenos, aun
tratandose de una sala de quiréfano, pues es bien sabido que no se encuentra
completamente exenta de microorganismos. En nuestro estudio observamos que
no hubo significancia estadistica en cuanto al tiempo quirurgico, ya que para el
procedimiento del que se trata el tiempo utilizado en su mayoria fue de 150
minutos, lo cual se considera un parametro aceptable, y ello se puede relacionar

con la habilidad del cirujano.

No se encontraron reportes sobre la importancia del tipo de abordaje utilizado en
la colocacién de prétesis de cadera primaria como factor de riesgo para el
aflojamiento séptico, asi mismo en nuestras pruebas estadisticas se encontré un

valor nulo para considerarlo un riesgo en nuestro servicio.

Se menciona brevemente en los articulos revisados sobre la importancia del
tamafo de la herida quirurgica, refiriendo que a menor tamafo el riesgo de
infeccidn profunda de la herida y diseminacion subsecuente hacia la protesis
disminuia ®'*. No se observé en este estudio significancia estadistica con respecto
a esta variable, pudiendo relacionarlo igualmente con la habilidad quirdrgica del
médico cirujano tratante, ya que se ha observado el apego a la técnica quirurgica

en cuanto al tamafno del abordaje.
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Con todo lo anterior podemos concluir que en servicio de Ortopedia del Hospital
General de Meéxico los factores de riesgo mas importantes para presentar
aflojamiento séptico de prétesis de cadera primaria son la colocacion de protesis
no cementadas en pacientes que cuenten con Diabetes Mellitus o Hipertension
Arterial como enfermedad concomitante. Una vez que se tiene conocimiento de los
principales factores de riesgo se podran implementar medidas preventivas mas
especificas, para de esta forma disminuir la incidencia en el servicio de dicha

patologia.

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentran que es un estudio
observacional, con fuente secundaria de informacién y esto puede restar validez a
los resultados al no ser especificamente recabados en el expediente para el
estudio. Proponemos realizar estudios prospectivos que consideren las variables

encontradas como factores de riesgo para aflojamiento protésico de cadera.
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