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RESÚMEN  

Se ha observado que la incidencia de complicaciones hemodinámicas graves en 

cirugías mayores como lo son las artroplastias totales de cadera en los últimos 

estudios ha sido de 6.7 % y la mortalidad de 0.7%. 

 

Objetivo: Reportar las complicaciones en los primeros tres meses de 

posoperatorio de la artroplastia total de cadera, desarrollando una estandarizada 

lista de complicaciones y eventos adversos asociados a dicho procedimiento, 

definiendo y estadificando cada uno de ellos. 

 

Material y métodos: es un estudio retrospectivo, del tipo cohorte histórica, 

analítico Se revisarán 80 expedientes de pacientes operados de artroplastia total 

primaria de cadera en el Hospital Regional 1° octubre en el periodo comprendido 

de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2017 que cumplan los criterios de 

inclusión y exclusión.  

 

Resultados: se observa un predominio del sexo femenino en un 64%, con una 

mediana de edad de 68.1 años, 54% de los procedimientos fueron realizados en el 

lado derecho, 84% de los cuales fueron realizados con abordaje lateral. El 68% de 
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los pacientes padecía alguna enfermedad crónico degenerativa observando una 

mayor prevalencia de HAS en un 54%. 

 

Conclusión: La mayor incidencia de pacientes sometidos a artroplastia total de 

cadera se reporta en pacientes con un IMC promedio de 28.8 kg/m2 (la mayoría 

de la población intervenida se encuentra dentro del grupo de sobrepeso de 

acuerdo a la clasificación de la OMS). Se observó que los pacientes con hábito 

tabáquico presentan un mayor riesgo de complicaciones, especialmente el 

sangrado. La complicación más frecuentemente reportada es el sangrado 

transquirúrgico, presentándose en el 21% de los casos. 

 

Palabras clave: coxartrosis, artroplastia, complicaciones posoperatorias, luxación, 

reemplazo de cadera, infección. 
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ABSTRACT 

Introduction: It has been observed that the incidence of serious hemodynamic 

complications in major surgery such as the total hip arthroplasties in recent studies 

has been 6.7% and the mortality of 0.7%. 

  

Objetive: Report complications in the first three months of postoperative total hip 

arthroplasty, developing a standardized list of complications and adverse events 

associated with this procedure, defining each one. 

  

Material and methods: is a retrospective study, historical cohort type, analytical 

review 80 records of patients operated on 1st October in the period of January of 

2017 to 31 December 2017 than for primary total Arthroplasty of hip at the 

Regional Hospital meet the criteria for inclusion and exclusion.  

  

Results: there is a predominance of female 64%, with a median age of 68.1 years, 

54 percent of the procedures were performed on the right side, 84% of which were 

carried out with a lateral approach. 68% of patients suffered from any chronic 

degenerative disease noting a higher prevalence of searched by 54%. 

  

Discussion: Reported the highest incidence of patients undergoing total hip 

arthroplasty in patients with an average BMI of 28.8 kg/m2 (the majority of the 

manipulated population is within the Group of overweight according to the who 

classification). It was noted that smoking patients have a higher risk of 

complications, especially bleeding. The most commonly reported complication is 

bleeding transquirurgico, appearing in 21% of cases. 

  

Key words: Arthroplasty, postoperative complications, dislocation, coxarthrosis, 

hip replacement, infection. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Se ha observado que la incidencia de complicaciones hemodinámicas graves en 

cirugías mayores como lo son las artroplastias totales de cadera en los últimos 

estudios ha sido de 6.7 % y la mortalidad de 0.7 %, una baja incidencia de 

síndrome de embolia grasa (<1%), la incidencia de luxación entres el 0.5 y el 9.2 

%, infecciones periprotésicas en un 15%, fracturas periprotésicas en un 0.4 a un 

9%.  

 

La artroplastia total de cadera (ATC) es el cambio quirúrgico de las partes 

anatómicas de la articulación coxofemoral por una prótesis. La indicación principal 

para este procedimiento es la osteoartrosis en etapa avanzada. Otras causas son 

artritis inflamatoria, osteonecrosis, neoplasias y fracturas. Muchos factores se han 

identificado como determinantes en el resultado definitivo de la ATC incluyendo el 

implante utilizado, el paciente, la cirugía y factores postoperatorios (1). 

 

La artroplastia total de cadera es un método exitoso para aliviar el dolor, aumentar 

la capacidad funcional, así como una mejoría en la calidad de vida de los 

pacientes, sobre todo en pacientes con un estadio avanzado de desgaste articular 

(5). 

 

A partir de 1960 la ATC ha representado uno de los mayores logros en ortopedia, 

llegando a considerarse la «cirugía del siglo». Más de un millón de procedimientos 

se realizan cada año en todo el mundo y se prevé que esta cifra se duplique en la 

próxima década. En Estados Unidos se proyectan alrededor de 572.000 cirugías 

por año para 2030 (1,8). 

 

La ATC puede lograr excelentes resultados con una supervivencia a los 10 años 

mayor de 95%, a los 25 años del implante superior al 80% y beneficios 

significativos para el dolor, la movilidad y la función. A pesar del éxito de este 

procedimiento quirúrgico se presentan complicaciones, las cuales se pueden 
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clasificar como tempranas o tardías según el tiempo de implantación de la 

prótesis. En forma arbitraria se han definido como las que ocurren antes o 

después de 3 meses (1,10). 

 

La ATC según el modo de fijación pueden ser de 3 tipos: cementada, no 

cementada o híbrida, dependiendo de muchos factores como la edad del paciente, 

el stock y la calidad ósea, la clasificación de Door (morfología del fémur) y los 

antecedentes del paciente, como por ejemplo artritis reumatoidea (1). 

 
Es bien conocido que los pacientes pueden tener un riesgo de mortalidad posterior 

a las cirugías de reemplazo articular, comparado con la población en general de 

un 0.12% a los 26 días de posoperatorio. Los índices de mortalidad revelan un 

mayor riesgo de mortalidad posterior a la ATC con respecto a la ATR, aunque la 

diferencia no es significativa (9). 

 

Las complicaciones tempranas tanto del reemplazo articular de cadera como de 

rodilla pueden ocurrir, resultando en la necesidad de reintervención. Las cirugías 

de revisión, especialmente las que involucran etiología infecciosa, general altos 

costos asistenciales, así como un elevado índice de morbimortalidad (10). 

 

Se han identificado factores que influyen negativamente en el resultado de una 

artroplastia. Ejemplo de ellos: comorbilidades, edad, estado socioeconómico, 

etnia, abuso de sustancias (10). 
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ANTECEDENTES 

 

Los eventos adversos y las complicaciones posteriores a una artroplastia total de 

cadera pueden comprometer el resultado en los pacientes, aumentar el número de 

reingresos hospitalarios, disminuir la calidad de vida de los pacientes y aumentar 

los costos asistenciales en salud. Las complicaciones que se han reportado tiene 

mucho que ver con la selección de los pacientes, técnica quirúrgica, implantes 

utilizados y los protocolos posquirúrgicos de las instituciones. Ello sugiere que la 

estandarización de complicaciones puede mejorar el pronóstico del procedimiento 

y del paciente (8). 

 

La Hip Society, organización estadounidense encargada de los avances en el 

conocimiento de las patologías en cadera, promover tratamientos basados en 

evidencias, refinar el tratamiento quirúrgico para garantizar un óptimo resultado en 

los pacientes, crea en 2011 una lista de complicaciones, de acuerdo a los 

reportado en la literatura ortopédica; además de definirlas y estadificar cada una 

de ellas (cuadro 1). (8). 

 

Cuadro 3. Complicaciones tempranas de la ATC 

 

COMPLICACIÓN DEFINICIÓN ESTADIFICACIÓN 
Sangrado  Sangrado posquirúrgico el 

cual amerita manejo. 
Grado I  y II no aplicable. 
Grado III, IV o V depende 

de la severidad. 
Complicaciones de la herida Trastornos del cierre de 

herida que amerita 
reintervención o cambio en 

el protocolo de ATC 

Grado I no aplica 
Grado II y III depende de la 

severidad. 
Grado IV o V susceptibles 

de tratamiento. 
Enfermedad 
tromboembólica 

Evento tromboembólico 
sintomático que requiere un 
manejo anticoagulante y/o 

antitrombótico intensivo 
durante los tres meses 
posteriores a la ATC. 

Grado I no aplica. 
Grado II, II, IV y V depende 

de la severidad. 
 

Déficit neurológico Déficit neurológico Grado I-III recuperación 
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posquirúrgico (motor o 
sensitivo). 

completa. 
Grado IV daño permanente. 

Grado V si surge del 
procedimiento. 

Lesión vascular Aquella que surge en el 
transquirúrgico ameritando 
reparación, bypass, stent 

(reportar síndrome 
compartimental 
amputación). 

Grado I no aplica. 
Grado II, II, IV y V depende 

de la severidad. 
 

Luxación Pérdida de la congruencia 
acetabular con la cabeza 

femoral. 

Grado I, II y III depende de 
la severidad. 

Grado IV y V si surge del 
procedimiento. 

Alteración de la musculatura 
abductora 

Disfunción de la 
musculatura abductora 
sintomática, que no se 

presenta previa al 
procedimiento, signo de 
Trendelemburg positivo, 

marcha asistida. 

Grado I no aplica 
Grado II manejo no 

quirúrgico. 
Grado III manejo quirúrgico. 

Grado IV y V si surge del 
procedimiento. 

Fractura periprotésica Fractura del fémur proximal 
y acetabular (trans y 

posquirúrgica) 

Grado I no aplica 
Grado II manejo no 

quirúrgico. 
Grado III manejo quirúrgico. 

Grado IV y V si surge del 
procedimiento. 

Infección periprotésica Presencia de fístula, reporte 
de cultivo positivo. 

Grado I no aplica 
Grado II manejo no 

quirúrgico. 
Grado III manejo quirúrgico. 

Grado IV y V si surge del 
procedimiento. 

Osificación heterotópica Posterior al año de cirugía, 
datos sugestivos de 

aflojamiento, grados de 
Brooker III o IV. 

Grado I no aplica 
Grado II manejo no 

quirúrgico. 
Grado III manejo quirúrgico. 

Grado IV y V si surge del 
procedimiento. 

Osteólisis Lesiones líticas adyacentes 
a los componentes mayor o 

igual a 1 cm. 

Grado I-III recuperación 
completa. 

Grado IV daño permanente. 
Grado V si surge del 

procedimiento. 
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Uno de los objetivos de la artroplastia total de cadera es restaurar la anatomía 

normal de la cadera. En la mayoría de los pacientes el acetábulo nativo es 

subhemisférico, sin embargo los componentes protésicos son hemisféricos, lo cual 

puede producir un desplazamiento del centro de rotación, cuando el implante está 

ampliamente contenido. Tradicionalmente, el rimado acetabular inicia medial en 

dirección al piso acetabular iniciando con movimientos pequeños, seguidos de 

movimientos amplios considerando la posición a colocar del implante (7).  

 

Restaurar el centro de rotación conlleva ventajas dentro de las cuales se 

encuentran preservación del stock óseo acetabular, aumentar el rango de 

movilidad, disminuir el riesgo de luxación, implementar la cinemática de la cadera 

así como de la musculatura abductora, aumento en la vida de la artroplastia,  así 

como su estabilidad, finalmente a un mejor resultado posoperatorio. Para disminuir 

los efectos adversos del desplazamiento del centro de rotación se ha consensado 

que el desplazamiento superior debe ser < 3 mm y el medial < 5 mm (7). 

 

 
 

Gran parte de las artroplastias tienen una duración de 15 a 20 años, sin embargo 

por el uso pueden presentarse complicaciones tempranas como la osteólisis, 

infección, inestabilidad, entre otras, lo cual puede llevar a la necesidad de una 

artroplastia de revisión, con una mayor morbimortalidad que la artroplastia 

primaria, así como un costo asistencial mayor. Los factores que más se han 

asociado a una mayor incidencia de artroplastia de revisión son la edad mayor a 

80 años, sexo femenino, IMC ≥ 30 kg/m2, coxartrosis severa  (16). 
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Aunque se trata de un procedimiento ampliamente conocido, así como sus efectos 

benéficos, se ha hecho hincapié en que los pacientes deben incrementar al menos 

235 pasos al día posterior a una artroplastia total de cadera primaria, sin embargo 

se ha visto que ciertos factores como la edad, abordajes mínimamente invasivos 

así como vivir en una unidad de asistencia social influyen de manera negativa en 

el retorno a las actividades cotidianas de los pacientes. Se ha descrito que el 

abordaje es un indicador importante de movilidad temprana, ya que los pacientes 

sometidos a reemplazo articular con un abordaje lateral retornan a sus actividades 

de una menar precoz, en un intervalo de 2 a 4 semanas de posoperatorio, tienen 

un menor índice de luxaciones, menor estancia intrahospitalaria, menor necesidad 

de narcóticos posoperatorios (5, 12). 

 

El tromboembolismo venoso es una lesión común, fatal y costosa que complica la 

cirugía mayor en adultos mayores. El colegio americano de cirujanos de tórax 

recomienda regímenes de alta potencia para individuos sometidos a reemplazo 

total de cadera o rodilla (18). 

 

Anualmente en los Estados Unidos más de 800 000 pacientes sufren reemplazo 

total de cadera o rodilla, estudios previos han mostrado una tasa de eventos 

tromboembólicos de 15 a 30% sin profilaxis. La farmacoterapia anticoagulante en 

el posquirúrgico, entre otras intervenciones (movilización temprana y compresión 

mecánica), reduce este riesgo asociado; la selección de un método de profilaxis 

adecuado representa un equilibrio entre eficacia y seguridad, las heparinas de 

bajo peso molecular han sido tradicionalmente las medidas de elección. . La falla 

cardiaca congestiva está asociada con un mayor riesgo de tromboembolismo 

venoso en cirugías de recambio protésico (19, 20).  

 

La Asociación Americana de cirujanos de rodilla y cadera reporta que la obesidad 

(IMC ≥ 40 kg/m2) se ha asociado con un riego elevado de complicaciones 

comparado con el grupo de población no obesa. Específicamente esta población 

muestra un riesgo elevado de infección, trombosis venosa profunda y luxación. 
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Adicionalmente se ha mostrado en otros estudios que existe un mayor riesgo de 

pérdida sanguínea, mayor tiempo transquirúrgico y liberación de citocinas 

inflamatorias, factores que contribuyen a un mayor riesgo de complicaciones (2). 

 

La lesión nerviosa posterior a la artroplastia total de cadera es una complicación 

devastadora tanto para el cirujano como para el paciente, el nervio que con mayor 

frecuencia se afecta es el ciático, en un 90% de los casos, seguido del nervio 

femoral. La recuperación de una lesión nerviosa puede ser lenta e incompleta 

levando al paciente a la ansiedad y frustración (3). 

 

Aunque es una lesión conocida, es poco frecuente (0.17 al 4 %). La gran mayoría 

de las lesiones reportadas posquirúrgicas son neuropraxias, en la cual se daña el 

nervio, sin disrupción del axón (axonotmesis) o de la vaina nerviosa (neurotmesis) 

motivo por el cual tiene la capacidad de recuperar su función. La neuropraxia 

puede ocurrir por compresión directa ya sea con el instrumental quirúrgico o 

estructuras anatómicas o por tensión e isquemia del nervio resultado de la 

manipulación  transoperatoria, principalmente al luxar la cabeza femoral (3). 

 

Un IMC elevado se ha asociado con un mayor riesgo de lesión nerviosa por la 

necesidad de aplicar una mayor fuerza de retracción durante la cirugía, sin 

embargo se han asociado otros factores como la displasia de cadera, género 

femenino, edad mayor a 50 años, tabaquismo, conducto lumbar estrecho y el uso 

de componentes femorales no cementados (3). 

 

Se ha visto que los pacientes fumadores tienen un mayor riesgo de 

complicaciones posquirúrgicas. La nicotina produce vasoconstricción periférica 

exacerba los efectos adrenérgicos del CO contenido en el cigarrillo, resultando en 

la disminución del flujo sanguíneo, perfusión de los tejidos y por lo tanto en una 

pobre cicatrización y riesgo de infección. El suspender el hábito tabáquico en una 

periodo de 4 a 8 semanas previas a la cirugía ha disminuido significativamente el 



16 
 

No. Registro: 271.2018  

riesgo de complicaciones por lo que hay que hacer hincapié sobre todo en 

pacientes sometidos a cirugía electiva (4). 

 

Los efectos adversos del cigarrillo se han documentado en pacientes sometidos a 

cirugía. Sorensen realizó un metaanálisis con 500 000 pacientes, mostrando que 

los fumadores tienen una odds ratio de 3.6 de necrosis, 2.07 de retraso en la 

cicatrización y 1.67 de infección de sitio quirúrgico comparado con la población no 

fumadora, sin embargo también es importante considerar las comorbilidades de 

los pacientes (4). 

 

La osificación heterotópica se define como la formación anormal de hueso en 

tejidos blandos es una de las complicaciones potenciales que pueden observarse 

en los pacientes sometidos a artroplastia de cadera, la cual se reporta con una 

incidencia entre 2% y 69%. Puede desencadenar síntomas en un 7% de los 

pacientes entres los cuales se encuentran el dolor crónico, disminución de la 

movilidad e insatisfacción por parte del paciente. Se considera un reto el 

tratamiento ya que en los pacientes en condiciones severas puede requerirse 

excisión. Es por ello que algunos cirujanos indican una profilaxis en el 

posoperatorio con indometacina o algún antinflamatorio no esteroideo (6). 

En distintas bibliografías se han identificado como factores de riesgo la edad, el 

género, IMC elevado, disminución de la función en el posoperatorio, historia previa 

de osificación heterotópica, tiempo quirúrgico prolongado, uso de warfarina como 

profilaxis antitromótica, espondilitis anquilosante, enfermedad de Paget, sin 

embargo no se ha visto asociación con la raza (6). 
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Clasificación de Brooker: 

Osificación heterotópica. 

 
 

Aunque no se ha visto correlación con la raza como factor de riesgo, se ha visto 

que los pacientes de raza negra tienen una mayor incidencia de osificación 

heterotópica de alto grado (III.IV) comparado con los pacientes de raza caucásica 

(6). 

 

Las principales causas de mortalidad de acuerdo con la clasificación internacional 

de enfermedades, en su décima revisión (CIE-10) fueron neoplasias malignas 

(33.8%), padecimientos circulatorios (32.8%), patología respiratoria (10.9%), 

patología digestiva (5.5%) y otros. Se realizó una subdivisión de las causas de 

patología cardiovascular: cardiopatía isquémica, hipertensión pulmonar, 

cardiopatía congestiva, tromboembolismo venoso, EVC (9). 

 

En pacientes mayores de 60 años, se ha visto un incremento del riesgo relativo de 

mortalidad en pacientes masculinos con respecto a la población femenina. La 

cardiopatía isquémica se ha descrito como la principal causa de mortalidad en los 

primeros 90 días posquirúrgicos, hasta en un 29% de los casos, seguido de los 

padecimientos gastrointestinales (26%) dentro de los cuales se describen: úlcera 

duodenal, trombosis mesentérica, íleo paralítico, oclusión intestinal, enfermedad 

diverticular; a diferencia de lo que se pensaría, sólo en un 15% se registraron 
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defunciones por tromboembolia pulmonar gracias a la efectividad de la terapia 

tromboprofiláctica (9). 

 

Es sorprendente la incidencia de mortalidad por problemas gastrointestinales, 

sobre todo porque pueden prevenirse implementando el cuidado preoperatorio, la 

terapia con antiácidos, IBP, antiácidos, pueden reducir el riesgo de mortalidad 

relacionada con patología gastrointestinal. Sin embargo el uso indiscriminado de 

AINES, en pacientes con artrosis avanzada puede incrementar el riesgo de 

mortalidad por causa cardiovascular como gastrointestinal (9). 

 

Se ha observado en distintas bibliografías que la mejor manera de prevenir la 

anemia posquirúrgica y la necesidad de transfusión, es hacer un rastreo y 

corrección de la anemia previo a la cirugía; lo ideal treinta días previos, ya que se 

ha visto que hasta un 74% de pacientes necesitarán transfusión por anemia 

posquirúrgica. Ganbotz y colaboradores definen que la transfusión posquirúrgica 

es predecible en el 94.7 % de los casos considerando:  

a) Anemia preoperatoria. 

b) Sangrado transquirúrgico.  

c) Criterios de transfusión, considerando la hemoglobina preoperatoria el 

parámetro más importante, así como influir en la mortalidad (14). 

 

En la actualidad el índice de luxación es alrededor del 1%, gracias al advenimiento 

de los nuevos implantes. La mayoría de los casos se resuelve de manera exitosa 

en urgencias bajo sedación. Las complicaciones asociadas a la reducción cerrada 

son: una reducción fallida, luxación recurrente, fractura periprotésica y lesión 

nerviosa. Las causas de una luxación temprana son falla en la colocación de los 

componentes acetabular y femoral, así como una luxación y reducción forzada de 

la cadera en el transquirúrgico (16). 

 

La osteólisis se presenta en un 30 a 40% de casos a los 10 años de 

posoperatorio, tiene igual incidencia en los componentes cementados y no 
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cementados, su importancia radica en el aflojamiento de los componentes; se ha 

descrito un índice de osteólisis de 0.1 mm/año (17). 

 

La clasificación de Paprosky provee un algoritmo de pérdida de stock óseo en el 

fémur, así como una guía de tratamiento. Reservando la artroplastia total de 

revisión para estadios III b y IV (17). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Dentro de las complicaciones mundiales aplicadas al posquirúrgico inmediato de la 

artroplastia total de cadera tratamos de identificar la incidencia de las 

complicaciones que se dieron en los pacientes posoperados de artroplastia total 

de cadera en el hospital regional 1° de octubre, haciendo un análisis comparativo 

de los rangos de complicaciones que maneja el hospital contra los estándares 

mundiales. 

 

¿Cuáles son las principales complicaciones tempranas de la artroplastia total de 

cadera por coxartrosis en el paciente senil? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las complicaciones inmediatas o tempranas en la artroplastia total de cadera son 

uno de los retos más importantes a los que se enfrenta el especialista en 

reemplazo articular, ya que causan importantes limitaciones a los pacientes de  

forma súbita e inesperada, así como a su núcleo familiar, que por lo tanto 

demandan mayor pericia por parte del cirujano ortopedista, ya que del resultado 

depende el bienestar funcional del paciente, así como su calidad de vida y la 

reincorporación a sus actividades cotidianas, por lo cual es de primordial  el 

conocimiento de las principales complicaciones que se tienen en estos pacientes, 

así como el análisis de las medidas y manejos que se utilizan, principalmente el 

resultado de los mismos. 

 

La estandarización de la atención a la salud contribuye no sólo a la calidad, la 

efectividad y la seguridad en la atención médica hacia los pacientes, sino también 

a la contención de costos hacia las instituciones. 

 

Se ha observado que las complicaciones y eventos adversos posteriores a una 

artroplastia total de cadera pueden comprometer el resultado funcional de los 

pacientes, aumentar el número de reingresos hospitalarios, disminuir la calidad de 

vida y aumentar los costos asistenciales de salud.   

 

La finalidad de realizar el presente estudio médico; es aportar información sobre la 

evolución y las principales complicaciones tempranas de la artroplastia total de 

cadera por coxartrosis en pacientes mayores de 60 años en el Hospital Regional 

1° de Octubre, de los resultados obtenidos se desprenderán estrategias o medidas 

para resolverlas. 
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HIPÓTESIS 

 

Las complicaciones tempranas de la artroplastia total de cadera por coxartrosis en 

el paciente senil, se presentarán en un 40%. 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Describir las complicaciones tempranas de la artroplastia total de cadera por 

coxartrosis en el paciente senil. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

o Reportar  las complicaciones transoperatorias de la artroplastia total de 

cadera por coxartrosis en el paciente senil. 

o Describir   las complicaciones en el posquirúrgico inmediato de la 

artroplastia total de cadera por coxartrosis en el paciente senil. 

o Determinar  las complicaciones a los 90 días de realizada la artroplastia 

total de cadera por coxartrosis en el paciente senil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

No. Registro: 271.2018  

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Se trata de una investigación del tipo: cohorte histórica, analítica. 

 

Nuestra población de estudio a evaluar serán los expedientes clínicos de 

pacientes seniles sometidos a artroplastia total de cadera por coxartrosis en el 

Hospital Regional 1° de Octubre de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2017. 

 

Se realizará una búsqueda en la base de datos SIMEF (Sistema Médico  

Financiero) del Hospital Regional 1° de octubre de los pacientes sometidos a 

artroplastia total de cadera en el periodo comprendido entre 1° de enero a 31 de 

diciembre de 2017 para obtener una lista que comprenda nombre del paciente, 

número de expediente y fecha de cirugía. 

 

Al contar con la lista de los expedientes de la población en estudio, se acudirá al 

archivo clínico del Hospital Regional 1° octubre para revisión de expedientes 

clínicos. Al término de la recolección de datos se realizará un análisis e 

interpretación estadística. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Expedientes clínicos de pacientes seniles sometidos a artroplastia total de cadera 

con las siguientes características: 

 Sin distingo de sexo. 

 Edad igual o mayor a 60 años /(paciente senil) 

 Diagnóstico de coxartrosis G IV 

 Pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria por coxartrosis 

de enero 2017 al 31 de diciembre de 2017. 

 Reporte de complicaciones transoperatorias, posoperatorias inmediatas y a 

los 90 días de posoperatorio. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 

 Expedientes clínicos con reporte de complicaciones tempranas de la 

artroplastia total de cadera por coxartrosis en el paciente senil, que fueron 

operados fuera del Hospital Regional 1° Octubre. 

 Expedientes clínicos de pacientes sometidos a artroplastia total por revisión 

de cadera. 

 Expedientes clínicos de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera 

con antecedente de fractura intracapsular. 

 Expedientes clínicos de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera 

con antecedente de osteonecrosis. 

 Expedientes clínicos de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera 

con antecedente de tumoración primaria o metástasis en cadera. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

 Expedientes clínicos de pacientes seniles que fueron sometidos a 

artroplastia total de cadera por coxartrosis que no cuenten con las variables 

de interés del presente protocolo (complicaciones tempranas) o 

expedientes mal conformados. 

 

CÁLCULO PARA EL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

De acuerdo al cálculo para estudio transversal se requerirá revisar por lo menos 

368 expedientes considerando un alfa de 1.96, prevalencia de 0.4 y un error del 

5%, sin embargo considerando que se tienen 100 expedientes de pacientes en 

existencia; se realiza una corrección para población finita, por lo que se 

considerarán 80 expedientes de pacientes. 
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VARIABLES 

 

Variables 

 

Definición 

operacional 

 

Tipo de variable Escala de medición 

Edad 

(años) 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

de la edad  

cumplida del 

paciente senil; es 

decir aquella 

persona con 

disminución de las 

facultades 

fisiológicas o 

intelectuales 

derivadas del 

envejecimiento, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

 

Cuantitativa Discreta 

Sexo 

(Masculino/femenino) 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

de las 

características 

fenotípicas 

(masculino/femeni

no), del paciente 

senil, sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

Cualitativa. Nominal. 

Dicotómica. 
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coxartrosis. 

 

Peso 

(Kilogramos) 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

del peso, en 

kilogramos del 

paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Cuantitativa Discreta 

Talla 

(Metros) 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

de la talla, en 

metros, del 

paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Cuantitativa Continua 

Índice de masa 

corporal 

(kg/m2) 

1. Normal (18.5-

24.9 kg/m2). 

2. Sobrepeso 

(>25 kg/m2) 

3. Obesidad (>30 

kg/m2) 

4. Obesidad G I 

(30 a 34.9 

kg/m2). 

5. Obesidad G II 

(34.9 a 40 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

del índice de 

masa corporal 

(kg/m2), del 

paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Cuantitativa Continua 
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kg/m2) 

6. Obesidad G III 

(>40 kg/m2). 

Tabaquismo 

1. Positivo 

2. Negativo 

3. Suspendido 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

del hábito 

tabáquico, del 

paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Cualitativa Nominal 

Lado afectado 

1. Izquierdo 

2. Derecho 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

de la lateralidad 

de la cadera 

operada, del 

paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Abordaje 

1. Lateral 

2. Posterior 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

del tipo de 

abordaje, del 

paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Comorbilidades 

1. Hipertensión 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

Cualitativa Nominal 

Politómica 
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arterial. 

2. Diabelles 

mellitius. 

3. Enfermedad 

cardio-

rrespiratoria. 

4. Enfermedad 

reumática. 

5. Otros 

(especificidad) 

de las patologías 

agregadas, del 

paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Procedimiento 

anestésico 

1. General 

2. Regional 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

del tipo de 

procedimiento 

anestésico 

empleado, del 

paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Cualitativo Nominal 

Dicotómico 

Profilaxis 

antitrombótica 

1. Si 

2. No 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

de la 

administración de 

HBPM como 

terapia 

antitrombótica,  

del paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Cualitativa 

nominal 

Nominal 

Profilaxis antibiótica Es el reporte en el Cualitativo Nominal 
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1. Si 

2. No 

expediente clínico, 

de la 

administración 

profiláctica de 

antibióticos,  del 

paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Uso de drenaje de 

succión cerrado 

1. Si 

2. No 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

del uso de sistema 

de cuantificación 

de sangrado 

posquirúrgico,  del 

paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Cualitativo Nominal 

Tiempo de 

hospitalización 

(días) 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

del tiempo 

transcurrido desde 

el ingreso hasta el 

alta hospitalaria,  

del paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Cuantitativa Discreta 

Complicaciones 

posteriores a cirugía 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

Categórica Nominal 
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de reemplazo articular 

de cadera. 

1. Sangrado 

2. Dehiscencia 

de herida 

quirúrgica. 

3. Enfermedad 

tromboembóli

ca 

4. Déficit 

neurológico. 

5. Lesión 

vascular. 

6. Luxación 

protésica. 

7. Fractura 

periprotésica. 

8. Alteración en 

la 

musculatura 

abductora. 

9. Infección 

periprotésica. 

10. Osificación 

heterotópica. 

11. Osteólisis. 

12. Discrepancia 

de las 

extremidades. 

13. Reintervenció

n quirúrgica. 

14. Reingreso 

hospitalario. 

15. Muerte. 

de las 

complicaciones en 

el posoperatorio, 

del paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 
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Movilización 

temprana 

1. Si 

2. No 

Es el reporte en el 

expediente clínico, 

del tiempo 

transcurrido desde 

el egreso hasta el 

retorno de sus 

actividades 

habituales, del 

paciente senil, 

sometido a 

artroplastia total 

de cadera por 

coxartrosis. 

Cualitativa Nominal 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

De acuerdo al Reglamento en Investigación en seres humanos Articulo 17, 

fracción I se considera como investigación sin riesgo, ya que emplean técnicas y 

métodos de investigación documental retrospectivos; no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas 

y sociales de los individuos que participan en el estudio (recopilación de datos del 

expediente clínico). 

 

Confidencialidad se garantizará desvinculando los datos personales. 

 

De acuerdo a la ética de los principios en la presente investigación se aplicarán de 

la siguiente forma:  

o La autonomía dentro de la realización del protocolo, no aplica dado que el 

estudio es sobre expediente clínico. 

o El principio de beneficencia se cumple ya que el protocolo, no interviene en 

la decisión de tratamiento quirúrgico por parte del médico tratante, 

protegiendo a los pacientes del riesgo de daño, siendo que sólo se recaban 

datos de los expedientes sometidos previamente a tratamiento quirúrgico. 

Los resultados de esta investigación podrán beneficiar a los pacientes en la 

medida que se realicen prevención para evitar complicaciones. 

o La no maleficencia está presente al no someter a riego adicional, ya que el 

procedimiento de artroplastia total de cadera se realiza de forma habitual 

por personal capacitado en la unidad  médica. No se dará un mal uso de la 

información resultante del estudio. 

o En el ámbito de justicia, en el protocolo no se considerarán criterios de 

eliminación ni exclusión el género, estado socioeconómico, ideología, 

creencias religiosas, nivel educativo. En todos los casos se recabará la 

información contemplada y evitando sesgos. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 80 expedientes (n=80) que reunieron los criterios de 

inclusión, las características generales de la población estudiada se resumen en el 

cuadro 1. 

 

Cuadro 1. Características basales de la población estudiada 

Característica 
Frecuencia 

(n=80) 

Edad (años) 68.1 ± 8.6 

Sexo 

Masculino  

Femenino  

 

29(36%) 

51 (64%) 

Tabaquismo  

Presente  

Ausente 

Suspendido  

 

30 (38%) 

41 (51%) 

9   (11%) 

Comorbilidades  

Hipertensión arterial sistémica  

Diabetes tipo 2 

Enfermedad respiratoria (EPOC – 

Asma) 

Artritis reumatoide 

Otras  

 

36 (54%) 

17 (25%) 

5   (7%) 

 

3   (5%) 

6   (9%) 

Peso (kg) 72.25 ± 9.86 

Talla (m) 1.59 ± 0.08 

Abrev: EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica   

 

Del total de procedimientos de reemplazo articular de cadera, encontramos que 

las comorbilidades con mayor frecuencia reportadas son HAS, en 36 pacientes 
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(54%),  DM2, en 17 pacientes (25%), enfermedad cardiorrespiratoria en 5 

pacientes (7%), reportando tres casos de EPOC y dos de asma bronquial; 

enfermedad reumática en 3 pacientes (5%) y el grupo de otras con 6 pacientes 

(9%), dentro de las cuales se reportan hipotiroidismo en cinco pacientes y  

hemofilia en un paciente. 

Se realizó el cálculo del IMC el cual fue de 28.58 ± 3.78 kg/m2, y posteriormente 

se le clasificó en peso normal, sobrepeso u obesidad (grado I, II y III) de acuerdo a 

los criterios de la OMS, ver gráfico 1.  

 

 

Gráfico 1. Clasificación de peso de acuerdo a la OMS 

 

Con relación a la artroplastia total de cadera, se reporta que 43 casos fue 

artroplastia total de cadera derecha (54%), artroplastia total de cadera izquierda en 

37 (46%), de acuerdo al tipo de abordaje fue lateral en 67 pacientes (84%) y 

posterior en 13 pacientes (16%), ver cuadro 2. 

 

12, 15% 

41, 53% 

4, 5% 

16, 21% 

4, 5% 1, 1% 

NORMAL SOBREPESO OBESIDAD OBESIDAD G I OBESIDAD G II OBESIDAD G III
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Cuadro 2. Tipo y sitio de abordaje para ATC 

Sitio de artroplastia 
Abordaje 

Total Lateral Posterior 

Derecho 35 8 43 

Izquierdo 32 5 37 

Total 67 13 80 

              Abrev: ATC: Artroplastia total de cadera 

De las complicaciones más frecuentes fueron: sangrado transquirúrgico en 17 

pacientes (21%), insuficiencia de musculatura abductora 6 casos (8%), luxación 

periprotésica 3 casos (4%), infección periprotésica en 3 casos (4%) (Ver gráfico 2). 

 

Grafico 2. Complicaciones de ATC 

   Abrev: ABD: abductora, HXQX: herida quirúrgica, TEP: tromboembolia 

pulmonar. 

 

17, 46% 

0, 0% 

0, 0% 
5, 14% 

1, 3% 

3, 8% 

6, 16% 

2, 5% 3, 8% 0, 0% 0, 0% 

SANGRADO INFECCIÓN HXQX TEP

DÉFICIT NEUROLÓGICO LESIÓN VASCULAR LUXACIÓN

INSUFICIENCIA M. ABD FX PERIPROTÉSICA INFECCIÓN PERIPROTÉSICA

OSCIFICACÓN HETEROTÓPICA OSTEÓLISIS
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Se efectuó un análisis comparativo de las complicaciones de acuerdo al sexo, en 

la evolución en el trans, posquirúrgico inmediato y a los tres meses de cirugía, 

obteniendo los siguientes resultados:  

Se observa que las complicaciones son más frecuentes en el sexo femenino; se 

reporta una incidencia del 23(61%) con respecto a la población masculina 15 

(40%)  sin tener diferencias estadísticas  (ver cuadro 3). 

Se realiza un análisis de la variabilidad inter e intragrupal de acuerdo al sexo (ver 

cuadro 3). 
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Cuadro 3. Complicaciones tempranas de la artroplastia total de cadera de 

acuerdo al sexo.   

 

Complicación 

Sexo  

Total Femenino 

9 

(53%) 

(39%) 

Masculino 

8 

(47%) 

(53%) 
Sangrado 17 

Complicaciones de la herida quirúrgica 

0 

(0%) 

(0%) 

0 

(0%) 

(0%) 

0 

TEP 

0 

(0%) 

(0%) 

0 

(0%) 

(0%) 

0 

Déficit neurológico 

3 

(60%) 

(13%) 

2 

(40%) 

(13%) 

5 

Lesión vascular 

1 

(100%) 

(4%) 

0 

(0%) 

(0%) 

1 

Luxación protésica 

3 

(75%) 

(13%) 

1 

(25%) 

(7%) 

4 

Alteración de la musculatura abductora 

5 

(83%) 

(22%) 

1 

(17%) 

(7%) 

6 

Fractura periprotésica 

1 

(50%) 

(4%) 

1 

(50%) 

(7%) 

2 

Infección periprotésica 

1 

(33%) 

(4%) 

2 

(67%) 

(13%) 

3 

Osificación heterotópica 

0 

(0%) 

(0%) 

0 

(0%) 

(0%) 

0 

Osteólisis 

0 

(0%) 

(0%) 

0 

(0%) 

(0%) 

0 

Total 23 15 38 

   Abrev: TEP: tromboembolia pulmonar. 
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En todos los casos recibieron profilaxis con: antibiótico una hora previa a la cirugía 

y antitrombótica con heparina de bajo peso molecular 12 horas posteriores al 

evento quirúrgico. 

La estancia intrahospitalaria fue de 3.42 ± 0.83 días, con un rango de nueve días.  

Del total de pacientes sometidos a artroplastia de cadera en 17 pacientes (21%) 

no se utilizó drenaje de succión cerrada y en 63 pacientes (79%) sí se reporta el 

uso de drenaje de succión cerrada, gracias a lo que se ha visto un mejor control 

del sangrado, además de disminuir la incidencia de hematomas posoperatorios. 

Del total de artroplastias totales de cadera realizadas 75 pacientes se movilizaron 

de manera temprana (94%); la no movilización temprana se debido a 

complicaciones de sus patologías adyacentes en tres casos, un caso por fractura 

periprotésica transquirúrgica y uno por choque hipovolémico secundario a 

sangrado transquirúrgico. 

Dentro de las complicaciones reportadas en la artroplastia total de cadera, se 

analizaron cuáles fueron las que ameritaron las medidas descritas en el siguiente 

cuadro:    

 

Cuadro 4. Medidas empleadas ante la presencia de complicaciones 

Medidas empleadas Frecuencia 
(n=10) 

Reintervención quirúrgica 5    (50%) 

Revisión protésica 0    (0%) 

Reingreso hospitalario 5    (50%) 

Muerte 0    (0%) 

Total 10  (100%) 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio se observó que dentro las variables sociodemográficas 

estudiadas, existe un predomio de la degeneración osteoarticular en el sexo 

femenino, reportando una incidencia del 64 % con respecto a la población 

masculina, así como una mayor incidencia en pacientes mayores de 60 años, 

reportando la edad promedio de 68.1 años en pacientes sometidos a reemplazo 

articular. 

Se observa una asociación de sobrepeso y obesidad relacionado con el mayor 

sangrado transquirúrgico, aumento del tiempo quirúrgico y la presencia de otras 

complicaciones. La mayor incidencia de pacientes sometidos a artroplastia total de 

cadera se reporta en pacientes con un IMC promedio de 28.8 kg/m2, con esto se 

concluye que la mayoría de la población intervenida se encuentra dentro del grupo 

de sobrepeso de acuerdo a la clasificación de la OMS.  De igual manera se 

concreta que los pacientes con hábito tabáquico positivo presentan un mayor 

riesgo de complicaciones, especialmente el sangrado transquirúrgico. 

El 65 % de los pacientes cursaban con alguna enfermedad crónico-degenerativa, 

siendo la hipertensión arterial sistémica la más frecuente en un 54%, seguida de la 

Diabetes Mellitus tipo 2 en un 25%, el 35% de los pacientes negaron antecedentes 

crónico-degenerativos. 

Gracias al empleo de la tromboprofilaxis con HBPM posquirúrgica y la movilización 

temprana como protocolo posquirúrgico, se observa ausencia de incidencia de 

morbimortalidad asociada al tromboembolismo venoso, el cual reporta la literatura 

mundial hasta en un 30% sin el uso de la terapia antitrombótica. De igual manera 

el énfasis en el empleo de profilaxis antibiótica en este procedimiento ha ayudado 

a disminuir el índice de infecciones asociadas al sitio quirúrgico y periprotésicas, 

en este estudio se reporta una incidencia del 4%. 

Se ha descrito que el abordaje es un indicador importante de movilidad temprana, 

se observa en el presente estudio que los pacientes sometidos a reemplazo 

articular con un abordaje lateral retornaron a sus actividades de una manera 
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precoz, presentaron un menor índice de luxaciones, en este caso se presentó una 

incidencia de 4% comparada con el 1% reportado en la literatura mundial; de los 

tres casos reportados en nuestra población sólo un caso se asoció a un abordaje 

lateral, menor estancia intrahospitalaria, con un promedio de 3.42 días. 

El uso de drenaje de succión cerrada se vio mayormente utilizado en pacientes 

con sangrado transquirúrgico reportado mayor a 500 cc, disminuyendo así el 

riesgo de hematomas posquirúrgicos y riesgo de infección. 

En este estudio la complicación más frecuentemente reportada es el sangrado 

transquirúrgico, presentándose en el 21% de los casos, ameritando transfusión, lo 

cual se relaciona con las medidas dentro del protocolo preoperatorio de nuestro 

servicio, de hacer un rastreo de la hemoglobina reportada en los 30 días previos al 

evento quirúrgico, se observa un promedio de 450 cc de sangrado transquirúrgico, 

solamente reportando un caso de choque hipovolémico secundario a lesión 

vascular. 

Se reporta un 4% de riesgo de lesión neurológica en la artroplastia total de cadera, 

en el presente estudio se presentó una incidencia del 6%, predominando la lesión 

del nervio ciático en cuatro casos y dos casos el nervio femoral, todas del tipo 

neuropraxia, secundaria a la manipulación transquirúrgica. Así mismo, se vio una 

mayor incidencia de lesión nerviosa cuando se realiza abordaje posterior, en este 

caso se presentó en un 66 % de los casos asociado a este tipo de abordaje y un 

34% asociado al abordaje lateral. De igual manera se observa una asociación del 

riesgo de lesión vascular en pacientes con sobrepeso, secundario a una mayor 

tracción y manipulación transquirúrgica de los tejidos blandos. 
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CONCLUSIONES 

Con el presente estudio se concluye que del total de pacientes sometidos a 

artroplastia total de cadera, el 46% de la población presentó complicaciones 

tempranas, considerando que nuestra hipótesis reporta complicaciones hasta en 

un 40% de los casos tomando como referencia los estándares reportados en la 

literatura mundial. 

No se reporta incidencia de mortalidad en este estudio asociado al evento 

quirúrgico, esto gracias a la mejora y el apego a las medidas pre, trans y 

posquirúrgicas de las guías nacionales e internacionales. 

Se observan resultados satisfactorios en los pacientes, principalmente mejoría del 

dolor, funcionalidad y retorno a las actividades cotidianas en un menor tiempo, 

asociado a la mejoría de los implantes y al énfasis en las planeaciones 

preoperatorias que se llevan a cabo en un 80% de los pacientes sometidos a 

artroplastia total de cadera. 
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