Seccion Il Cadera

Complicaciones tempranas en la artroplastia
total primaria de la cadera.
Experiencia Hospital de San José, Bogota 2000-2005

Dr. Rodolfo Enrique Paez*, Dr. Juan Manuel Nossa**, Dr. Guillermo Rueda***, Dr. Rodrigo Pesantez****

*  Residente de IV afio, Ortopedia y Traumatologfa, Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud. Hospital de San José de Bogota.

* Ortopedista y Traumatologo, Especialista en entrenamiento cirugfa de cadera, Hospital de San José de Bogota.

% Ortopedista y Traumatdlogo, Instructor Clinica de Cadera, Hospital de San José de Bogota.

*F+f Ortopedista y Traumatologo, Instructor Clinica de Cadera, Jefe del servicio de Ortopedia y Traumatologfa, Hospital de San José de Bogota.
Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, Clinica de Cadera, Servicio de Ortopedia y Traumatologfa, Hospital de San José de Bogota.

Correspondencia
rodolfoepacz@yahoo.com

Resumen
La artroplastia total de la cadera es uno de los procedimientos mas frecuentes en la ortopedia actual, sin embatrgo a pesar de los avances
no esta exenta de complicaciones, las cuales pueden dividirse en tempranas o tardias, segiin se presenten en un periodo menor o mayor
a 3 meses. En nuestra instituciéon no contamos en la actualidad con estadisticas que muestren la incidencia de complicaciones tempranas
posteriores a teemplazo total de cadera.
Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo tipo setie de casos, se incluyeron 315 pacientes correspondiendo a un total
de 337 artroplastias primarias, de 426 realizadas durante el periodo enero de 2000 a septiembre de 2005, con un seguimiento minimo de
tres meses. Se describieron variables demograficas, y la incidencia de complicaciones tempranas, las variables son descritas como medidas
de tendencia central.
Resultados: De los 315 pacientes intervenidos, en 22 se realiz6 artroplastia bilateral (44 caderas) y en 293 unilateral. 68.5% pacientes
fueron del género femenino, 56.4% fueron caderas derechas, el promedio de edad fue de 58.26 afos (19-90 afios). La displasia de la ca-
dera fue el diagndstico mas prevalente (73%); la inestabilidad fue la complicacién temprana que se observo con mayor frecuencia (3.6%);
la trombosis venosa profunda se presenté en 2.7%. Los procesos infecciosos se presentaron en un 1.8% de los pacientes requiriendo
reintervenirse a dos pacientes por esta causa.
Conclusiones: Se observé que las frecuencias de las complicaciones presentadas en nuestra poblacion estan dentro de los limites reportados
en la literatura, con excepciéon de la trombosis venosa profunda la cual se encontré aumentada, probablemente debido a la baja adherencia
al tratamiento profilactico; la inestabilidad se present6 en un 3.6%. Este porcentaje es inferior al reportado internacionalmente teniendo
en cuenta que el tipo de abordaje utilizado en nuestra institucién es el posterolateral.
Palabras clave: Artroplastia, Reemplazo, Cadera, Complicaciones postoperatorias.

Abstract
Actually, total hip arthroplasty is one of the most frequent procedures in orthopedic surgery. Without concerning the used technique it still
has complications. This can be early (in to the first three months) or late complications (after the first three months). In Our institution
we haven’t studies that show the incidence of eatly complications in primary total hip arthroplasty.
Patients and methods: It is a descriptive observational retrospective study, we included 315 patients with 337 hip prostheses from 426
total hip arthroplasties performed between January 2000 to September 2005 followed at least for three months. We include demographic
data, and the early complications incidence was made using measures of central tendency.
Results: 315 patients, in 22 a bilateral procedure was made (44 hips), 293 were unilateral. 68.5% women, 56.4% right hips, and the mean
age was 58.26 years (19-90). Development hip dysplasia was the most prevalent diagnosis (73%), early instability, the most frequent com-
plication (3, 6%). Deep vein thrombosis was detected in 2,7% of patients. Infection was present in 1.8% of the patients; two of them a
second procedure because of it.
Conclusions: We observe similarity in the frequency of complications between patients treated in our hospital and those reported in the
orthopedic literature, except in deep vein thrombosis that was higher, probably because the poor adherence to prophylaxis observed in
our patients. Instability was found in 3.6%, being this inferior to the international reports, considering that the approach type used in our
institution is posterolateral.

Key words: arthroplasty, replacement, hip; postoperative complications.
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Introduccion

La artroplastia total de la cadera es uno de los procedi-
mientos de mayor éxito realizados en la cirugfa ortopédica en
nuestros dfas, con un numero estimado de 200.000 protesis
implantadas cada afio en los Estados Unidos.! Sin embargo,
a pesar de su gran éxito no se encuentra exenta de complica-
ciones. Las complicaciones de la artroplastia total de la cadera
segin su evolucién en el tiempo pueden ser divididas en dos
grupos: complicaciones tempranas y complicaciones tardfas,
estas se han dividido arbitrariamente como las que ocurren
antes o después de los tres meses siguientes al implante de
la prétesis en el paciente. Las complicaciones denominadas
tempranas a su vez pueden dividirse en complicaciones sisté-
micas y las relacionadas directamente con la morbilidad en o
alrededor del sitio de insercién de la prétesis. 2

Las complicaciones tempranas relacionadas con la artro-
plastia primaria han sido descritas en la literatura con dife-
rentes reportes de incidencia, y son las siguientes: Lesiones
nerviosas, vasculares, inestabilidad, aflojamiento temprano de
los componentes, enfermedad tromboembélica, osificacién
heterotépica, infeccion de la prétesis y complicaciones de
la herida quirtrgica.” Las complicaciones sistémicas pueden
ocurrir a nivel de cualquier sistema, siendo la mas temida la
enfermedad tromboembélica pulmonar y por supuesto la
mortalidad asociada al procedimiento quirirgico.?

La incidencia de lesiones vasculares asociadas con el
reemplazo total de la cadera, se encuentra actualmente en
el rango de 0.2% a 0.3%, esta muy baja incidencia contrasta
con la catastrofe que puede presentarse si un vaso mayor es el
lesionado® La incidencia de las lesiones nerviosas se encuentra

en el rango entre 0.7-3.5% en la artroplastia primaria.

La enfermedad tromboembdlica venosa constituye la pa-
tologia que compromete la vida més importante en el periodo
postoperatorio temprano, con una mortalidad promedio de
1.71% si no se utiliza profilaxis segin los estudios actuales.
Existen multiples protocolos de tratamiento profilacticos
utilizados en la artroplastia total primatia de la cadera®’; en
la actualidad el medicamento de mayor uso es la heparina de
bajo peso molecular ® %1% 1112

La inestabilidad continta siendo una de las complicaciones
mas frecuentes en la artroplastia total de cadera. Aproximada-
mente dos tercios de los casos pueden tratarse con éxito de
forma conservadora, sin embargo muchos pacientes termi-
nan requiriendo tratamiento quirurgico, y de ellos un tercio

continda sufriendo problemas de inestabilidad a pesar de la
13,14

segunda cirugfa

La incidencia de la infeccién en el reemplazo articular se
encuentra por encima del 1% en el Reino Unido' . Vatios
cambios han ocurrido a lo largo del tiempo tendientes a re-
ducir la tasa de infecciéon postoperatoria, entre ellos el flujo
de aire laminar, la restriccion a la circulacidn en la sala, entre

OtrOS.lS’lo’”

A pesar de todos los tratamientos instaurados, la
infeccion de la artroplastia continda produciendo tanto mor-
bilidad como®* mortalidad en los pacientes, por esta razén el
establecimiento de este tipo de medidas que han ayudado ala
prevencion de infecciones en el sitio quirargico es uno de los

avances mds significativos en la cirugfa ortopédica.

Las fracturas de la didfisis femoral son una complicacién
realmente poco comun aunque de gran severidad en la artro-
plastia total primaria de la cadera. Estas fracturas presentan
efectos adversos tanto para la funcién como para la supervi-
vencia del implante. El riesgo acumulado de esta complicacion
se ha encontrado entre el 0.4% y el 4% después de artroplastia

ptimatia de la cadera. %"

A diferencia de instituciones hospitalatrias en Norteamérica
y Europa, en Colombia no contamos en la actualidad con
estadisticas que muestren la incidencia de complicaciones
tempranas. Nuestra institucién es un centro especializado en
Bogota en este tipo de procedimientos, lo cual lo hace ideal
para realizar un estudio que ayude a establecer la incidencia de
complicaciones tempranas presentadas en pacientes llevados

a teemplazo total de cadera. 3

Materiales y métodos

Estudio observacional descriptivo tipo serie de casos. Se
evaluan los pacientes llevados a reemplazo total primario de
la cadera en el Hospital de San José durante el periodo com-
prendido entre el 1 de Enero de 2000 y el 1 de Septiembre de
2005 en quienes fue posible lograr un seguimiento minimo
de tres meses después de la realizacion del procedimiento. Se
revisaron los archivos sistematizados mediante cédigo de pro-
cedimiento “reemplazo total primario de cadera” realizados
entre los afios 2000 a 2005, posteriormente se revisaron de
manera manual los registros en las historias clinicas encontra-
das y determinadas como aptas para el estudio. Los criterios de
inclusion fueron: pacientes adultos llevados a reemplazo total
primario de la cadera durante el periodo de tiempo descrito,
quienes cumplieran con el perfodo de seguimiento expuesto
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anteriormente; pacientes con antecedente de cirugfa previa
para manejo de la displasia de la cadera, en el caso de artrosis
de origen mecanico, o de osteosintesis previa en el caso de
secuelas de trauma; pacientes sometidos al procedimiento
quirdrgico por otras causas como enfermedad metabdlica
o secuelas de infeccion. Se excluyeron aquellos pacientes en
quienes no se encuentran datos en la historia clinica en relacién

con los momentos de valoracién decididos por los autores.

Posterior a la definicién de las historias aptas para el es-
tudio, se tomaron en cuenta los datos obtenidos durante la
valoracion clinica previa al procedimiento, el tipo de protesis
y técnica de fijacion utilizada, la evolucion intrahospitalatia, el
estado del paciente a la salida del hospital, y las valoraciones
mensuales hasta los 3 meses. De igual manera se evaluaron
sus caracteristicas demograficas tales como edad, género,
procedencia, asi como la patologfa por la cual el paciente fue
llevado a cirugfa. La presencia de complicaciones tempranas
tales como lesiéon neurovascular intraoperatoria, fractura
intraoperatoria, inestabilidad de la prétesis, enfermedad trom-
boembdlica venosa e infeccion, fueron las complicaciones
mas relevantes tenidas en cuenta para analisis. Las variables
demograficas se describen como medidas de tendencia central.
Los datos fueron recogidos en un formulario previamente
disefiado por los autores y posteriormente tabulados en una
hoja de datos de Microsoft Excel 2003. ¢

Resultados

Se identificaron 426 reemplazos totales de cadera primarios
realizados entre el 1 de Enero de 2000 y el 1 de Septiembre
de 2005; 89 pacientes fueron excluidos del estudio ya que no
cumplian con el seguimiento minimo de 3 meses y/o no se
encontraron en los archivos de historias clinicas. Se analizaron
337 artroplastias en 315 pacientes (22 pacientes con artroplas-
tia de cadera bilateral); 231 artroplastias fueron realizadas en
pacientes de género femenino correspondiendo al 68.5%, y
106 artroplastias se realizaron en pacientes de género mascu-
lino correspondiendo al 31.5%. E156.4% (190) de las cirugfas
fueron realizadas en la cadera derecha y el 43.6% restante
(147) en la cadera izquierda. La procedencia de la poblacién
estudio correspondié principalmente, en un 61.7% (208), a
nucleos urbanos. La media de edad de los pacientes llevados a
artroplastia total primaria de la cadera fue de 58.26 afios, con
unas edades maxima de 90 y minima de 19 afios; posterior-
mente la distribucion etarea se estratificé en grupos como se
explica en la tabla 1. La mayor frecuencia de artroplastia se
realiz6 en los grupos de edad intermedios 2 (31 — 59 afios) y
3 (60 — 79 afios).

La alteracién mecanica asociada a Displasia de cadera fue
el factor etioldgico que con mayor frecuencia llevo a la artro-
plastia de cadera con un 73% (246 caderas). Es importante
destacar la presencia de patologia inflamatoria articular como
segunda causa etioldgica en un porcentaje del 9.8% (33 cade-
ras). En la Tabla 2 se realiza la descripcion por frecuencias de
la distribucién etioldgica de la patologia articular.

En el 88.4% (298 caderas) de los casos se utilizaron pro-
tesis de cadera cementadas elite plus y no cementadas tipo
AML (Depuy), el 11.6% (39 caderas) restante correspondié
a protesis de casas comerciales diferentes (Biomet, Zimmer,
Aesculap). En cuanto al tipo de fijacién utilizado, el 57,3%
(193 caderas) fueron prétesis cementadas totales, el 30% (101
caderas) fueron proétesis Hibridas y el 12,8% (43 caderas) fue-
ron prétesis no cementadas, su distribucion segin los grupos
etareos se muestra en la figura 1.

Grafica 1
Tipo de fijacion de la protesis segiin edad

Nimero

19-30 31-59 60-79 80-90

Grupos etareos

La luxaciéon temprana fue la complicaciéon mas frecuen-
temente encontrada en nuestra poblacion estudio, con un
porcentaje de 3.6% (12 caderas), la totalidad de las luxaciones
fueron posteriores. De las 12 luxaciones de cadera que se
presentaron, 3 caderas (25%) requirieron reintervencién. Al
observar la frecuencia de luxaciones por grupo de edad, se
observo que el 50% de las luxaciones tempranas se presenté en
el grupo de edad 2 (31 2 49 afios) y el 50% restante en el grupo
de edad 3 (50 a 79 afios). Del total de pacientes que presenta-
ron inestabilidad, el 50% (6 caderas) presentaron su episodio
inicial de luxacién durante el periodo intrahospitalario.

La prevalencia de trombosis venosa profunda (TVP) en
la poblacién estudio fue de 2.7% (9 caderas) (ver figura 1),
la totalidad de los casos de trombosis venosa profunda se
presentaron en los pacientes a los cuales se les colocaron

tallos femorales cementados. Se encontré que 19 pacientes
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no recibieron tratamiento profilactico para TVP, de los cuales
uno desarroll6 esta complicacion. La mayor proporcion de
nuestros pacientes (270), recibi6 profilaxis antitrombdtica con
heparinas de bajo peso molecular durante treinta dias, lo cual
es nuestro protocolo actual. Un grupo de 40 pacientes recibio
como tratamiento profilictico antitrombético heparina de bajo
peso molecular mas medias antiembolicas con un promedio
de duracion de este tratamiento de 10 dias, dentro de este
grupo se presentaron 4 casos de TVP; los tipos de profilaxis
antitrombética utilizados son descritos en la figura 2.

Grafica 2
Distribucion de complicaciones
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El tromboembolismo pulmonar (TEP), se present6 en un
paciente, con una prevalencia en nuestro estudio de 0.3%, este
TEP fue no fatal, se traté de una paciente de sexo femenino
que se encontré dentro del grupo de edad 3 (40 — 79 afios) y
dentro del grupo de pacientes que recibi6 tratamiento pro-
filactico con heparina de bajo peso molecular mas medias
antiembélicas por 10 dias.

La infeccién presentd una prevalencia de 1.8% (6 pacien-
tes). Uno de los 4 pacientes con diagnéstico previo de secuelas
de infeccién present6 infeccién postoperatoria temprana.
Los otros cinco pacientes que presentaron esta complicacién
correspondieron a un paciente con secuelas de displasia de la
cadera, dos pacientes con diagnéstico de necrosis avascular de
la cabeza femoral, una paciente con antecedente de patologia
inflamatoria, y uno de los dos pacientes intervenidos con diag-
néstico de artropatia hemofilica. No se encontré relacion entre
la presencia de cirugfa previa femoral o pélvica y la presencia
de infeccion temprana. Los patégenos causantes de infeccion

fueron aislados tinicamente en cuatro pacientes, en los cuales

se aislo Staphylococcus aureus, y en uno de ellos ademas se

encontr6 asociado una Pseudomona aeruginosa.

En cuanto a las complicaciones tempranas del momen-
to quirargico, encontramos dos pacientes (0.6%), quienes
presentaron fractura femoral intraoperatoria, los pacientes
correspondian a edades menores de 59 afios quienes tenfan
como diagnostico etiolégico displasia del desarrollo de la
cadera, uno de los pacientes presentaba como antecedente
un procedimiento tipo Klisic en la infancia; los dos pacientes
requirieron manejo de la fractura e inserciéon de una protesis
femoral de revision en un segundo tiempo quirdrgico. La
otra complicacion relacionada directamente con el momento
quirdrgico corresponde a la lesiéon neurovascular, la cual se
presento en 4 procedimientos quirargicos (1.2%0); dos de estos
pacientes presentaron lesion del nervio crural, los dos pacien-
tes adicionales corresponden a lesién del nervio ciatico en uno
de ellos, y de su division peronera en el restante, todos fueron
diagnosticados como neuroapraxia; vale la pena anotar que los
pacientes con lesioén del nervio crural fueron los tnicos dos
pacientes operados por abordaje antero lateral pues el resto
de los pacientes fueron abordados por la via posterior.

En nuestra poblacién el aflojamiento se presentd en dos
pacientes, los cuales habian sido manejados con protesis no
cementadas, ocurriendo en el componente acetabular en
ambos pacientes.

La tasa de reintervencién en los primeros tres meses
posterior a la artroplastia fue de 2.7%, 3 pacientes por ines-
tabilidad, dos pacientes por infeccién, dos por aflojamiento,
y dos reintervenciones por fractura.

La distribucién general de las complicaciones tempranas
se muestra en la figura 3.

Figura 3 -
Tipo de profilaxis utilizada por la poblacion.
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. .

Discusion

La artroplastia total de la cadera es una de las cirugfas
reconstructivas articulares que mas se realizan en todo el
mundo y aunque se ha perfeccionado la técnica quirdrgica a
través de los afios, es innegable que atn se contindan presen-
tando algunas complicaciones, las cuales incrementan tanto
los riesgos para los pacientes como los costos institucionales

y del sistema de salud de los diferentes paises.

Probablemente los estudios de seguimiento de pacientes
mas grandes que se encuentran en la literatura son los registros
nacionales Sueco™ y Noruego®. En el primero® se encontrd
como promedio de edad de realizacién de la artroplastia los
70 afios, comparativamente con los datos de nuestra poblacién
es posible determinar una diferencia de edad de 11.74 afios a
favor de la poblacién sueca comparativamente con la pobla-
ci6én de nuestro hospital (58.26 afios). Una posible explicacion
puede basarse en la existencia de una mayor proporcion de
pacientes con patologfa articular no tratada en la infancia,
basandose en un 1.2% de pacientes con cirugia previa para
el manejo de esta patologfa entre un 73% de pacientes que
tenfan como diagnéstico secuelas de displasia o luxacion de

la cadera.

En cuanto al género del paciente, en la literatura se encon-
tr6 que aproximadamente hasta los 40 afios el procedimiento
se ha realizado principalmente en pacientes de género mas-
culino, y a partir de esta edad la proporcién aumenta hacia
pacientes del género femenino, siendo este ultimo el de mayor
proporciéon después de los 50 afios para todos los intervalos
de tiempo.® En nuestro estudio esto fue corroborado ya que

nuestra poblacion presentd una distribucion similar.

La procedencia de la poblacion estudio correspondié en un
61,7% a ntcleos urbanos, y el 38.3% restante a poblacién del
area rural. Nos queda la pregunta si existe una asociacién entre
este dato demografico como factor de riesgo para infeccién
o inestabilidad postoperatoria, pero esto requerirfa un diseflo
de estudio diferente.

En la literatura®

el diagnoéstico mas frecuentemente
relacionado con el requerimiento de una artroplastia total de
la cadera ha sido la osteoartrosis (75 y 69% respectivamente).
La poblacion de este estudio reporto de manera similar que
el diagnéstico mas frecuentemente relacionado con el proce-

dimiento quirurgico es la patologfa degenerativa articular de

caracterfsticas mecanicas, siendo estas principalmente secuelas

de displasia y luxacion de la cadera en un 73%.

A pesar de que en cualquier momento se pueden llegar a
presentar las complicaciones relacionadas con este procedi-
miento quirdrgico, también es cierto que los primeros meses
son los mas criticos en cuanto a la aparicion de las mismas; re-
visando la literatura norteamericana encontramos que las com-
plicaciones mas serias observadas durante los primeros seis
meses posteriores a la artroplastia son: luxacién, embolismo
pulmonar e infeccién. Phillips y Barrett en 2003 encontraron
una tasa de luxacion de 3.1%, 0.9% embolismo pulmonar, y
0.2% infeccion profunda. La tasa de luxacién postoperatoria se
encontré mas alta durante el perfodo postoperatorio inmediato
pero permanecié elevada durante los tres primeros meses 9
postoperatorios. E1 26% de los embolismos presentados du-
rante los seis meses de seguimiento se presentaron durante el
petiodo intrahospitalatio. En cuanto a la infeccién profunda
del sitio quirargico, se observé que la mayoria se presentan
durante el periodo que transcurre entre la salida del hospital
y el primer mes postopetatorio.”

La luxacion de la prétesis siempre se ha considerado un
problema tanto para el paciente como para el cirujano, y sin
duda la prevencion es el tratamiento ideal de esta complica-
ci6n. Dentro de esta prevencion se incluye la educacion del
paciente, la reconstruccién de los tejidos blandos, y la posicion
de los componentes. Durante la pasada década el uso de mo-
dularidad y de tallos con offset mayor, han dado al cirujano
la capacidad de reconstruir los tejidos blandos de la cadera,
lo cual ha disminuido estas tasas de luxacién. En nuestro
estudio la luxacién fue la complicacién mas frecuente, con
una prevalencia del 3.6%, de los cuales el 50% se presento6 de
manera intrahospitalaria. En la literatura existen multiples re-
portes sobre esta complicacion, el estudio de Robinson y cols.
muestra una incidencia de luxacion del 7,5% con el abordaje
postetior y ninguna con el abotdaje transtrocantéreo®. Los
datos procedentes de la Clinica Mayo también son llamativos:
la incidencia de luxacion fue del 2,3% con el abordaje antero-
lateral y del 5,8% con el abordaje posterolateral®. Al 99% de
los pacientes de nuestro estudio se les realizaron artroplastias
por via posterior, la cual presenta como se ha visto en la li-
teratura, una mayor tasa de inestabilidad postoperatoria, sin
embargo nuestra tasa de luxacion postoperatoria se encuentra
por debajo de lo reportado en la literatura para este tipo de
abordaje, mas cercano ala tasa de inestabilidad presentada por el
abordaje anterolateral. Ahora, a pesar de no ser un nimero muy
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alto, de las 12 luxaciones de cadera que se presentaron, 3 caderas
requirieron algin tipo de reintervencion, lo cual si presenta un
problema importante en cuanto a los riesgos para el paciente

asi como un incremento en los costos del tratamiento.

El tromboembdlismo venoso es una complicacién que
puede llevar a la muerte después de la artroplastia total de la
cadera y a pesar de presentar una baja incidencia, la cual es en
general menor al 2% no deja de ser un problema para la co-
munidad, ademas, representa mas del 90% de las readmisiones
después de un reemplazo articular de la cadera. Este riesgo de
trombosis venosa profunda y por ende de tromboembdlismo
pulmonar puede ser reducido con un manejo peri operatorio
6ptimo y con tratamiento profilactico especifico. Las heparinas
de bajo peso molecular han mostrado la mayor efectividad
y seguridad pata el tratamiento profilactico? , el tiempo de
duracién de esta profilaxis esta recomendado hasta los 35
dias siguientes de la artroplastia, sin embargo en la literatura
se encuentran algunas recomendaciones donde sugieren la

utilizacién de la profilaxis por 10 — 15 dias.”

En nuestro trabajo de manera preocupante encontramos
un alto porcentaje de pacientes quienes no recibieron ningun
tipo de profilaxis antiembodlica (5.6%), y 11.8% de los pacientes
recibieron profilaxis con heparina de bajo peso molecular mas
medias antiembdlicas con un promedio de 10 dias de trata-
miento, lo cual consideramos podtia estar relacionado con la
alta prevalencia de TVP sintomatica en nuestra 10 poblacion,
la cual fue del 2.7%. Con esta informacion es imperativo tomar
medidas para la regulacion de la administracion de la profilaxis

antiembolica en nuestra institucion.

Historicamente la infeccién se ha considerado un serio
problema en los reemplazos articulares, se han reportado en
la literatura tasas de infeccion del 1 al 2%, se han tratado de
identificar factores de riesgo como la presencia de la artritis
reumatoide la cual incrementa el riesgo de infeccion 1.8 veces
comparado con pacientes con osteoartrosis, incrementando la
incidencia de infeccién profunda de 4 al 5%. ' En nuestra
poblacién la prevalencia de infeccion fue de 1.8%, de los cuales
el 33% requiri6 reintervencion temprana. Cabe destacar que en
el grupo de artrosis inflamatorias encontramos una prevalencia
por debajo de la literatura mundial (3.1%).

Las lesiones neuroldgicas intraoperatorias se presentaron
en cuatro de nuestros pacientes, lo cual corresponde a un
1.18% de la poblacion, estas lesiones han sido reportadas en
la literatura mundial con una incidencia de 0.7 — 3.5% de las

artroplastias totales de la cadera primarias”, asemejindose
nuestra incidencia a la encontrada en estos estudios previos,
cabe anotar que dos de las lesiones, las cuales comprometieron
al nervio crural, se presentaron en los unicos dos pacientes
intervenidos por un abordaje antero lateral, la cual no es la
via utilizada generalmente por ninguno de los autores para la

realizacion de protesis primarias.

En cuanto a los casos de fractura femoral intraoperatoria
éstas se presentaron en dos de nuestros pacientes correspon-
diendo al 0.6%, ambos pacientes se trataban de pacientes en
quienes se estaba iniciando el canal femoral para colocar pré-
tesis no cementadas. Aunque segin la literatura estas fracturas
pueden predisponer a una mayor tasa de aflojamiento'’, el
seguimiento corto de nuestros pacientes no permitié observar

ninguno de estos desenlaces en el tiempo.

Observamos que se presentaron dos casos de aflojamiento
temprano de la protesis, ambos pacientes suftieron aflojamien-
to del componente acetabular no cementado y requirieron un
segundo procedimiento para el manejo de la complicacion.

En el trabajo realizado no se encontraron casos de morta-
lidad intra o postoperatoria, aunque la mortalidad temprana
en el paciente sometido a reemplazo total de la cadera se ha
convertido en una complicaciéon cada vez mas rara, ain se
reportan tasas de aproximadamente 0.29% de los pacientes,
presentandose en las primeras 24 horas en 43% de este grupo,
y hasta 88% durante la estancia hospitalaria inicial, llama la
atencién el mayor riesgo relativo (3.7) en hombres, y en pacien-
tes con antecedente de enfermedad cardiorespiratoria 32, %

Una de las limitaciones del presente trabajo fue el gran
porcentaje de pérdidas en el mismo, pues del total de pacientes
esperado no fue posible lograr el seguimiento minimo en el
11% de todas las artroplastias de la cadera. Esto podria deberse
a la variabilidad en los sitios de atencién y autorizaciones de las
diferentes 11 aseguradoras, lo cual nos llevarfa a no conocer el
desenlace en este grupo, donde probablemente podtian presen-
tarse como por ejemplo casos de mortalidad que no hallan sido
conocidos por nuestra institucion. Igualmente, al tratarse de un
estudio retrospectivo donde se involucra la revisién de historias
clinicas, siempre es un problema el registro incompleto encon-
trado en las mismas, lo cual no nos permitié ser aun mas ex-
haustivos con posibles factores de riesgo, incluidos por ejemplo
las comorbilidades sistémicas o la posicion de los componentes
en los casos de luxacion o aflojamiento de la protesis.
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Uno de los puntos a destacar es que hemos logrado de-
sarrollar localmente una gran base de datos, la cual podemos
utilizar junto con la informacién reportada por el presente
estudio como una primera fase para desarrollar nuevas inves-
tigaciones encaminadas a buscar causalidad de complicaciones
y seguimiento a largo plazo. Aunque con una muestra limitada
de pacientes de reemplazo total primario de la cadera, nues-
tros resultados se asemejaron en la mayoria de los casos a los
reportes de la literatura mundial. 2
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