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. RESUMEN
Introduccién:
Actualmente el aflojamiento de protesis de cadera es considerado una complicacion
frecuente, lo que ha producido un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes.
Existen diferentes factores asociados a dicha complicacion, por lo que es crucial
identificarlos y mitigarlos.
Planteamiento del problema y Justificacion: El aflojamiento de prétesis de cadera
puede producir dolor, limitacién funcional e incluso una reintervencion quirurgica,
incrementando los costos de atencion médica, Sin embargo, se desconocen los factores
clinico-quirurgicos que predisponen a dicho aflojamiento. Estudiar estos factores, es
fundamentar para mejorar los resultados postoperatorios, lo que permitira optimizar las
estrategias preventivas, reducir complicaciones y mejorar la calidad de vida de los
pacientes.
Objetivo General: Asociar los factores clinico-quirurgicos al aflojamiento de prétesis de
cadera en pacientes postoperados de artroplastia total de cadera
Material y métodos: Se realizdé un estudio observacional, analitico, retrospectivo, se
revisaran expedientes clinicos de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera
durante el periodo 2019 y revalorados durante el periodo 2024. Se recopilaron datos
demograficos y caracteristicas clinico-quirurgicas. Los datos fueron analizados para
identificar la relacion entre las diferentes variables y el aflojamiento de proétesis a través
de la prueba estadistica chi cuadrado.
Periodo: 2024
Técnica de muestreo: Probabilistico, calculo de muestra finita.

. ANTECEDENTES

INTRODUCCION
La artrosis de cadera es el tipo mas comun de artritis y la causa principal de discapacidad
en Estados Unidos. A nivel mundial, es considerada la 13.2 causa de afios vividos con
enfermedad y la 11.2 causa de discapacidad. En México la osteoartritis es la 8.2 causa

de consulta en medicina familiar en el Instituto Mexicano del Seguro Social y tiene una



prevalencia nacional estimada del 10.51%, con una mayor prevalencia en mujeres
(11.7%) que en hombres (8.71%)(1).

La artrosis de cadera consiste en un daino del cartilago articular, ya sea focal profundo o
generalizado, alterando la congruencia y coaptacién de la articulacion. La artrosis focal
puede deberse a un evento traumatico o a la delaminacion generada por un pinzamiento
fémoroacetabular u otras alteraciones de la forma y funcion de la articulacion. Estas
lesiones localizadas sobrecargan el cartilago circundante, generando una progresion a
una artrosis generalizada (2). Por otro lado, la artrosis de cadera es considerada una
patologia degenerativa de las articulaciones, caracterizada por la degradacion del
cartilago hialino. El envejecimiento del organismo se asocia de forma importante con la
presencia de esta patologia. Una caracteristica importante es su lenta progresion, de
forma que la pérdida de la integridad articular sélo puede detectarse al cabo de afios de
evolucion(3)

Actualmente el prondstico de la artroplastia total de cadera depende de diversos factores.
A medida que la prevalencia de la artrosis aumenta, en una poblaciéon cada vez mas
longeva y con una expectativa de vida mayor, el numero de artroplastias totales de
cadera aumenta proporcionalmente, es importante investigar como esto afectara las
tasas de artroplastia de revisién (4). El abordaje anterior directo de cadera se ha
popularizado en estos ultimos afos, ya que favorece una rapida recuperacion y mejor
evoluciéon, asi como reduccion en tiempo de estancia hospitalaria, en consumo de
analgésicos, requerimiento de terapia fisica y con todo ello un posible costo en general
disminuido.
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Anatomia de cadera

La cadera es una enartrosis, es decir, una articulacién de tipo esférica, formada por una
superficie concava dentro de una convexa, donde se generan movimientos rotacionales
multiaxiales, sin una translacion evidente, dados por una perfecta coaptacion y
estabilidad. Esta congruencia esta dada por la forma del acetabulo, el labrum, el cartilago
articular, la capsula y los musculos periarticulares (3) La superficie articular de la cadera
esta cubierta por multiples capas altamente organizadas de cartilago hialino, formado
por una red de colageno tipo Il y glucosaminoglicanos que concentran agua y aumentan
la resistencia frente a las altas cargas y fuerzas de tension a las que se ve sometida la
articulacion La articulacion coxofemoral es una diartrosis que soporta ciclos de carga y
movimiento a lo largo de toda la vida (5). La articulacion coxofemoral o de la cadera es
una union sinovial esferoidal en la que participan el fémury el coxal. EIl componente éseo
acetabular resulta de la fusidon de 3 centros de osificacion diferentes: ilion, isquion y pubis
(6).

Hay tres factores responsables de la estabilidad de la articulacion de la cadera: la gran
congruencia de los extremos 6seos articulares, el desarrollo de la capsula fibrosa y de

los ligamentos y la accion de los musculos periarticulares.

La estatica de la articulacion tiene que ver con los aspectos biomecanicos que mantienen
la articulaciéon inmévil con el fin de poder asegurar la bipedestacion y la marcha

bipeda(7).

Anatomo fisiopatologia



Con el envejecimiento, la masa osea sufre deterioro. El hueso es un 6rgano dinamico
que exhibe una adaptacion a los cambios bioquimicos y biomecanicos de su ambiente,
y sufre cambios metabdlicos que afectan su equilibrio mineral. La fortaleza mecanica de
un objeto esta relacionada con las propiedades del material, su geometria y las

condiciones de carga de este (8).

Artroplastia de cadera.

El reemplazo de cadera por medio de la artroplastia es uno de los procedimientos
quirurgicos mas comunes realizados en los ultimos afios, con altas tasas de éxito tanto
en el corto como en el largo plazo, que ha posibilitado un aumento en la calidad de vida

de los pacientes, gracias al retorno de sus actividades.

Las cirugias de reemplazo de cadera implican colocar un vastago metéalico (componente
femoral) dentro del canal de la parte superior del hueso del muslo. Se coloca una cabeza
metélica en la parte superior del vastago femoral que duplica la funcién de la cabeza
natural del fémur. Del mismo modo, se coloca una copa metélica en la cavidad natural
de la articulacién de la cadera formada por el acetabulo(9).

Las técnicas quirurgicas son variadas:

e posterior (Southern, Kocher),

e anterolateral (Hardinge),

e anterior, o

e un método con dos incisiones.

Reemplazo de cadera cementado
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Un reemplazo de cadera cementado utiliza un cemento 6éseo de polimetiimetacrilato
(PMMA) para fijar la superficie del implante al hueso. El cemento 6seo crea una lechada
y fija el implante actuando como una superficie entrelazada entre el implante y el hueso
en lugar de simplemente pegar el implante al hueso. El cemento 6seo se fabrica
mezclando componentes en polvo y liquidos. Las técnicas de mezcla y cementacién han
evolucionado en las ultimas décadas para lograr la maxima fijacion. La mezcla moderna
en la sala de operaciones implica el uso de un mezclador de vacio. El cemento 6seo se
endurece en unos 10 minutos en la temperatura del quir6fano(10).

En cuanto al prondstico va a depender de varios factores, como la edad, sexo, nivel socio
econdmico, comorbilidades asociadas y complicaciones, sin embargo, las proétesis
suelen durar entre 10 a 20 afos, mas en edades jovenes que en adultos que requieren

de mayor movilidad(9).

Los reemplazos de cadera cementados estan indicados en casos especificos

¢ Osteopenia

e Pacientes con metastasis 6sea, secundaria a alguna neoplasia maligna.

e Pacientes con canal femoral anormalmente ancho
Reemplazo de cadera sin cementar
El reemplazo de cadera sin cementar utiliza componentes protésicos especialmente
disefiados para la fijacion del hueso a implante. EI componente femoral generalmente
esta cubierto con una superficie porosa en el extremo superior. La superficie porosa
pulverizada tiene canales y crestas microscopicas contorneadas. El hueso natural crece
sobre y en la superficie porosa creando un atasco que une el implante al hueso. La
fijacion no cementada es el método mas comun de reemplazo total de cadera en los
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Estados Unidos. El cirujano quirdrgico prepara el canal femoral éseo abordando e
insertando el implante ligeramente mas grande que el broche final. La insercion de un
implante ligeramente mas grande garantiza una prétesis de ajuste a presién que se
ajusta perfectamente(9).

Complicaciones

. Infeccidn peri protésica: La infeccion peri protésica se define como: dos cultivos
peri protésicos con microorganismos fenotipicamente idénticos, una fistula que se
comunica con la articulacion, la presentacion de criterios menores de proteina C reactiva
(PCR) y velocidad de sedimentacion globular elevada, una cuenta elevada de globulos
blancos (CGB) o una prueba positiva (++) en una tira de esterasa leucocitaria hechas en
liquido sinovial, una cuenta con un elevado porcentaje de polimorfonucleares en liquido
sinovial (PMN%), la muestra de analisis histoldgico positivo en tejido peri protésico o una
cuenta con un cultivo positivo(11)(12)

. Inestabilidad y luxaciéon de cadera: Son las razones mas comunes de cirugia
de revision y la segunda causa mas comun de fracaso de artroplastia total de cadera de
revision, entre los factores que favorecen la complicacion son la edad, la fractura previa,
abordaje quirurgico, el tamafio de la protesis, y el cumplimiento de indicaciones del

paciente(13).

o Aflojamiento protésico: El aflojamiento aséptico puede presentarse en el tiempo
y puede deberse a osteolisis peri protésica (causa principal), transferencia inadecuada
de cargas, fallos en el sistema de fijacion y lesiones en el hueso receptor. El aflojamiento

séptico parte desde la infeccion tardia y generalmente inicia en la cuarta semana(14).
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. Fractura peri protésica: Entre sus factores de riesgo mas importantes son la
cirugia de revision, la inadecuada alineacion de componentes, edad, osteoporosis,
fracturas previas y traumas menores. En las artroplastias cementadas se habla de una
tasa del 0 a 3% en comparacién a las no cementadas que va entre el 4 a 5% de fracturas

peri protésica(15).

o Trombosis venosa profunda: Es una complicacién frecuente luego de la ar-
troplastia total de cadera, ésta puede favorecer el desarrollo de embolia pulmonar y la
muerte, hay manejos estandarizados para los pacientes postoperados sin embargo hay
pacientes que pese a ello presentan trombosis. (16)

Estudios similares.

Actualmente el prondstico de la artroplastia total de cadera depende de diversos factores.
Existen diferentes investigaciones que han buscado los diferentes factores asociados a
aflojamiento de protesis de cadera.

Un estudio retrospectivo incluyé a un total de 50 pacientes con antecedente de
artroplastia de cadera, que se realizaron durante el 2018 al 2020, se realizaron
valoraciones 90 dias posteriores. El estudio mostré un predominio del sexo femenino,
una edad promedio de 67.7 afnos, un tiempo quirdrgico promedio de 2 horas con 37
minutos, un sangrado promedio de 500 mililitros, con un pronostico excelente en el 84%
de los casos. No se presentaron luxaciones. El abordaje anterior resulté ser una técnica
segura y confiable con consecuencias inmediatas satisfactorias y complicaciones
menores (17).

Otra investigacion, mostro la evolucion de la artroplastia de cadera en un periodo de 10

afnos, se realizd una revisidn retrospectiva que incluian 121 pacientes sometidos a
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revision de artroplastia de cadera, la mayoria de los pacientes del sexo femenino con
65,29 %. La causa de revision mas comun fue el aflojamiento aséptico en el 52,07% de
los pacientes. La principal complicacion fue la infeccion superficial(18).

En un metaanalisis se evaluaron los abordajes anteriores directos y los abordajes
posterolaterales en la artroplastia total de cadera. Los resultados no mostraron
diferencias significativas a 1 semana, 3 meses y 6 meses en el postoperatorio, en la EVA
en el postoperatorio en cada punto temporal, el angulo de anteversion acetabular, el
angulo de abduccion acetabular, la infeccidn de la herida, la trombosis venosa profunda
y la fractura intraoperatoria (p > 0,05). El abordaje anterior directo ofreci6 una
recuperacion funcional mas rapida y menos invasiva, con un retorno mas temprano a las
actividades cotidianas, en pacientes mayores, pero se asocia a lesiones del nervio
cutaneo femoral (19).

Otra revision sistematica incluyo todos los estudios de resultados clinicos que informaron
tasas de luxacion e instrucciones postoperatorias después del abordaje posterior, cirugia
primaria, publicados en los ultimos 6 afos. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de luxacion entre los grupos (2,2% en el grupo restringido vs.
2,0% en el grupo no restringido). La revisién no encontré ningun impacto en las tasas de
luxacion después de la artroplastia total de cadera realizada a través de un abordaje
posterior, independientemente del uso de precauciones de cadera. Tampoco se encontrd
ningun impacto de la prescripcién de precauciones de cadera en las puntuaciones de
resultado informadas por los pacientes.(20)

Una revision sistematica de la literatura con sintesis de datos cualitativos; incluyeron

articulos que describian las etiologias y el manejo de la artroplastia total de cadera
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primaria dolorosa o las técnicas de imagen para evaluar especificamente cualquiera de
sus causas. Los resultados mostraron que 2/3 de las causas del dolor eran intrinsecas y
debian ser tratadas por cirujanos ortopédicos. Un tercio de las etiologias fueron
extrinsecas y deben ser remitidas a clinicas de dolor una vez que se han descartado las
causas intrinsecas (21).

Un metaanalis desde la fecha de inicio de la base de datos hasta el 1 de diciembre de
2020, incluy¢ veinticuatro estudios de 2010 pacientes. No hubo diferencias en el tiempo
operatorio ni en la duracion de la estancia hospitalaria, tampoco en el riesgo de
luxaciones, neuras praxias, y fracturas peri protésicas (22).

Un estudio prospectivo buscd comparar los abordajes anterior y posterior directo de la
artroplastia total de cadera en cuanto a la estancia hospitalaria, la evolucion funcional, el
dolor, la posicion del implante, las complicaciones y el tiempo quirurgico. Cincuenta y
cinco pacientes (28 sometidos al abordaje anterior directo, 27 al abordaje posterior)
fueron incluidos en este estudio. La duracién de la estancia, el resultado funcional, el
dolor, la posicion del implante y las complicaciones fueron similares para los 2 abordajes.
Hubo una tendencia hacia un mejor resultado funcional para los pacientes que se
sometieron al abordaje anterior directo en los primeros 3 meses después de la operacion,
con un pico a las 4 semanas (23).

El aflojamiento aséptico y ostedlisis es actualmente la tercera causa de falla e indicacion
para revision en la artroplastia total de cadera. En todos los casos de aflojamiento es
obligatorio descartar que no se trate de un aflojamiento séptico. La tomografia
computarizada es el método ideal para clasificar el grado de ostedlisis, tanto femoral

como acetabular, y para una correcta planificacion preoperatoria. Se ha demostrado que
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el uso de aloinjerto otorga beneficios para restablecer el stock 6seo; sin embargo, el uso

de aumentos metalicos tiene la ventaja de apoyo y rehabilitacion inmediatos(24).

En un estudio se analizaron 127 cirugias de revisién de artroplastia total de cadera. Se
consideraron rescate precoz aquellas reintervenciones realizadas antes de los 5 afios
tras la artroplastia primaria. La causa de rescate mas frecuente fue el aflojamiento 38
(30%) seguido de inestabilidad 30 (24%). En cuanto a la edad en el momento del rescate,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas: los pacientes con
reintervencion por fractura eran significativamente mayores. Se encontraron diferencias
en cuanto a la edad en la primera cirugia: eran 7 ainos mas jovenes aquellos con rescates
tardios (63,40) con respecto a los precoces (14).

Durante el 2016 al 2019, se realizé una investigacion donde se buscé determinar si los
niveles séricos de Dimero D, estaban relacionados con el cultivo intraoperatorio, y asi
diferenciar los casos de aflojamiento séptico, en una cohorte de pacientes con
artroplastia de cadera, Se compararon los casos en los que se confirmdé infeccion
mediante cultivo intraoperatorio contra los casos cuyo cultivo fue negativo. El dimero D
tuvo una capacidad baja para discriminar los casos de aflojamiento protésico séptico en

esta muestra de pacientes.(25)

En un Hospital de Traumatologia y Ortopedia entre julio de 2018 y noviembre de 2019,
se realizd un estudio de tipo descriptivo, transversal, incluyendo a un total de 48 sujetos.
El aflojamiento séptico ocurrio en 20 de ellos (41,6%) y se presentd como causa de falla

mas prevalente, seguido por el aflojamiento aséptico en 16 sujetos (33,3%)(26).
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Los eventos adversos en la artroplastia total de cadera pueden tener varios origenes,
uno de los cuales es la falta de precision en el diagnostico y/o durante la cirugia. En una
investigacion, las reclamaciones y los registros médicos se analizaron para determinar
las causas raiz, con especial atencién a los eventos adversos en los que la falta de
precision podria ser la causa. El estudio mostré que los tipos de lesiones mas comunes
fueron infecciones (34%), lesion nerviosa (29%), problemas mecanicos (14,5%), luxacion
(6%) y complicaciones diversas (16,5%). De los pacientes con complicaciones
mecanicas, a un tercio se les aflojo el implante aséptico. Se estimé que al menos 200
pacientes presentaban aflojamiento de cadera(27).

En el 2019 en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Dr. y General Rafael Moreno
Valle se realizé una investigacion cuyo objetivo fue encontrar los principales factores de
riesgo para aflojamiento de protesis de cadera, los resultados fueron 12 pacientes con
aflojamiento protésico de cadera, 7 masculinos y 5 femeninos, edad promedio fue 55.9
afnos, con un rango de edad entre 20 y 80 afios, el IMC promedio fue de 28.1, 2 pacientes
presentaron Luxacion de Cadera, ningun paciente presento infeccién, 5 pacientes
presentaban Diabetes mellitus, 4 pacientes presentaron Hipertension arterial sistémica,
Abordaje quirurgico: 8 anterolateral y 4 posterolateral, tipos de protesis: 8 cementada y

4 no cementada (28).
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital de Traumatologia y Ortopedia se operan una gran cantidad de pacientes
con artrosis de diferentes etiologias a través de una artroplastia total de cadera, sin
embargo, existe un porcentaje de los cuales regresan con diagnostico de aflojamiento.
Se ha observado que no existen suficientes sistemas eficientes de identificacion y
evaluacion de los posibles riesgos asociados a la falla, mucho menos se han considerado
algunas caracteristicas de los pacientes o portadores de la sustitucion. Por otra parte el
aflojamiento aséptico muchas de las veces no presenta signos hasta que se da la falla y
siempre es importante descartar un aflojamiento séptico, por lo que, las evaluaciones
generan un gran impacto. Finalmente es necesario conocer los factores clinico-
quirurgicos que se encuentren asociados a una posible produccion de un aflojamiento,
para determinar los mejores cuidados de dichos pacientes antes y después del
procedimiento quirurgico

Por ello surge la siguiente pregunta de investigacion:

IV. JUSTIFICACION.

Las complicaciones de las artroplastias de cadera son cada vez mas frecuentes, hasta
un 35 por ciento de los pacientes sufren aflojamiento séptico o aséptico dentro de los
primeros meses de postoperados. Para lograr una adecuada estabilidad secundaria y
evitar los aflojamientos se requiere de un proceso adecuado de osteointegracién el cual
se encuentra mediado por diversos factores.

En el Hospital de Traumatologia y Ortopedia no hay estadistica que demuestre los

factores clinico-quirurgicos asociados al aflojamiento aséptico y séptico de ATC. El
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Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla es un centro donde se realizan
cotidianamente ATC en pacientes con diagndstico de coxartrosis como resultado de
valoraciones por consulta externa para su mejoria clinica. Es necesario conocer los
factores mas importantes que presentan los pacientes operados de ATC para que
presenten aflojamiento. El realizar este analisis justifica la elaboracion del presente

trabajo.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

(Existen factores clinico-quirargicos asociados al aflojamiento de prétesis de

cadera en pacientes postoperados de artroplastia total de cadera?
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VL.

VII.

HIPOTESIS:

Hipétesis alternativa: Existen factores clinico quirurgicos asociados al
aflojamiento de proétesis de cadera en pacientes postoperados de artroplastia
total de cadera

Hipétesis nula: No existen factores clinico quirurgicos asociados al aflojamiento
de prétesis de cadera en pacientes postoperados de artroplastia total de cadera

OBJETIVOS:

VII.1 GENERAL

Asociar los factores clinico-quirurgicos al aflojamiento de prétesis de cadera en pacientes

postoperados de artroplastia total de cadera
VIl.2 PARTICULARES

Identificar la frecuencia de aflojamiento de protesis de cadera en pacientes
postoperados de artroplastia total de cadera

Registrar la frecuencia por edad y sexo de los pacientes con aflojamiento de
prétesis de cadera

Mencionar los principales abordajes y tipo de protesis de los pacientes con
aflojamiento.

Mencionar los principales diagnosticos previos a la artroplastia, asi como las
principales comorbilidades.

Registrar las alteraciones bioquimicas (estudios de laboratorio) de los pacientes
con aflojamiento de proétesis de cadera.
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VIl. MATERIAL Y METODOS
VIil.1 Disefio
Estudio observacional, analitico, de asociacion, transversal, retrospectivo, unicéntrico.
VIIil.2 Sitio
Consulta externa del servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital de traumatologia
y ortopedia Dr. Y Gral. Rafael Moreno Valle Puebla, Puebla
VIIl.3 Temporalidad
La muestra se integré con pacientes que ingresaron al Hospital de Traumatologia y
Ortopedia durante el afio 2019 y que fueron revalorados hasta el 2024.
VIil.4 MATERIAL
VIil.4.1 CRITERIOS DE SELECCION
VIIl.4.1.1 Criterios de Inclusion
e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes con artroplastia total de cadera

VIil.4.1.2 Criterios de No Inclusién
e Pacientes con luxacion de proétesis.
e Paciente con infeccion peri protésica.

e Pacientes con fractura peri protésica.

VIIl.4.1.3 Criterios De Eliminacion

e Pacientes con expediente clinico incompleto.

VIIl.5 METODOS

VII.5.1 Técnica de muestreo:
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Probabilistico. Se utilizé el calculo de muestra para poblaciones finitas.

VIIL.5.2. Calculo del tamaino de muestra.

Se estima que aproximadamente 200 pacientes ingresan anualmente para la

intervencién de artroplastia total de cadera.

Entonces:
CALCULO TAMANO DE MUESTRA FINITA
Tamaiio de

parametro | Insertar Valor muestra

N 200 "n"=

z 1.960 168.57

P 50.00%

Q 50.00%

e 3.00%
Donde: 2

NxZgxp=*q

ez*(N—1)+Zi*p*q
n = Tamaiio de muestra buscado
N = Tamano de la Poblacion o Universo
Z = Parametro estadistico que depende el Nivel de Confianza (NC)
e = Erro de estimacion mdximo aceptado
p = Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito)
q =(1—-p) = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado

El calculo de muestra arroja un total de 169 pacientes para incluir en el estudio.

VIII.5.3 Metodologia:

Se realizé una seleccion de pacientes de acuerdo con el muestreo y a los criterios de
inclusion y exclusion. Se consideraron a los pacientes con antecedente de artroplastia
total de cadera que hayan ingresado durante el periodo 2019. Los hallazgos fueron

reportados en una hoja de recoleccién de datos, para posteriormente fueron vaciados en
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una hoja de calculo en Excel y finalmente procesados por el programa estadistico SPSS
27.

VIil.5.4 VARIABLES

VIil.5.4.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS

1. EDAD.
Definicién Conceptual:
Tiempo que ha vivido una persona
Definicién Operacional:
Edad cumplida al momento del estudio
Tipo de Variable:
Cuantitativa, discreta
2. SEXO
Definicién Conceptual:
Atributo social y a las oportunidades asociadas a ser hombre o mujer
Definicién Operacional:
Sexo presente, femenino o masculino
Tipo de Variable:
Cualitativa, nominal, dicotémica.
VIII.5.4.2 VARIABLE INDEPENDIENTE

1. DIAGNOSTICO PREVIO

Definicion conceptual:

procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad nosoldgica, sindrome, o
cualquier estado de salud o enfermedad.

Definicidén operacional: Diagnostico reportado previo al procedimiento quirurgico
Tipo de variable: Cualitativa, nominal, politdmica

2. ALTERACION BIOQUIMICA.

Definicion conceptual: Cualquier desviacién de las condiciones de equilibrio en un
sistema tiene como resultado la transformacién del sistema

Definicidon operacional: Alteraciones encontradas en los estudios de laboratorio
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Tipo de variable: Cualitativa, nominal, politdmica.

3. MEDICAMENTO.

Definicion conceptual. Sustancia que, administrada interior o exteriormente a un
organismo animal, sirve para prevenir, curar o aliviar la enfermedad y corregir o reparar
las secuelas de esta.

Definicion operacional: Antibidtico y uso de esteroides, consumido por el paciente
durante los ultimos meses

Tipo de variable. Cualitativa. Nominal, dicotdmica.

4. TIPO DE PROTESIS.

Definicién conceptual: Prétesis utilizada en la artroplastia total de cadera.

Definicion operacional. Cementada o no cementada

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotomica.

5. ABORDAJE QUIRURGICO-

Definicion conceptual: técnica especifica utilizada para acceder a una regidn
anatomica determinada durante una intervencion.

Definicion operacional: técnica especifica utilizada para acceder a una regidn
anatomica determinada durante una intervencion.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, politdmica.

6. COMORBILIDAD.

Definicién conceptual cuando dos o mas trastornos o enfermedades ocurren en una
misma persona, al mismo tiempo o uno después del otro.

Definiciéon operacional: Comorbilidad registrada en el expediente clinico

Tipo de variable. Cualitativa, nominal, politdmica.

VIII.5.4.3 VARIABLES DEPENDIENTES

1. Aflojamiento de proétesis de cadera.

Definiciéon conceptual:

El aflojamiento de la prétesis de cadera es una complicacion postoperatoria
caracterizada por la pérdida de la fijacion adecuada entre la protesis y el hueso
circundante, lo que resulta en movilidad anémala de la prétesis dentro del lecho éseo.
Esta condicion puede ser aséptica (sin infeccion) o séptica (asociada a infeccidn) y puede
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provocar dolor, disminucién de la funcidn articular y necesidad de revisién quirurgica.
Definiciéon operacional:

Antecedente de aflojamiento de protesis de cadera durante la investigacion, ya sea
aséptica o no aséptica

Tipo de variable:

Cualitativa, nominal, dicotémica.

VII.5.5 RECURSOS HUMANOS:

Investigador responsable:

Dr. Luis Armando Martinez Benito
Investigador asociado:

Dr. lvan Jiménez Duran
Investigador Tutor:

Dr. Gustavo Rivera Saldivar

VIII.5.6 RECURSOS MATERIALES:

Material de papeleria, computadora personal, software de analisis estadistico SPSS
version 27.

IX. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis descriptivo, se obtuvieron frecuencias, medidas de tendencia central y
dispersion de las variables cuantitativas, para las variables cualitativas, se obtuvieron
frecuencias y porcentajes. Se realizd una asociacidn de variables categoricas con el
aflojamiento de protesis de cadera a través de la prueba estadistica Chi cuadrada, se
considero un valor de P<0.05. Asi mismo se obtuvo el riesgo relativo en las variables que

aplicara
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X. RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra de un total de 166 pacientes, obtenidos por criterios de inclusién
y exclusion. El aflojamiento de protesis se presentd en al menos el 10.24% de los

pacientes (n=17) (Gréfico 1.)

Grafico 1. Frecuencia de aflojamiento de protesis.
Frecuencia de aflojamiento.
EnNO
s

Fuente: Elaboracion propia.

Del total de pacientes se observé que la edad promedio de los pacientes que presentaron
aflojamiento fue de 60.18 +/- 18.67, con una edad minima de 24 afios y una maxima de
91, en comparacion los pacientes que no presentaron aflojamiento, tuvieron una edad
promedio de 68.83 aflos con una desviacion estandar de 16.669, una edad minima de
21 anos y una maxima de 99- Respecto al sexo, tanto en el grupo de pacientes con
aflojamiento como en el grupo de pacientes que no lo presentaron el sexo predominante

fue el femenino con un 76.5% y un 59.7% respectivamente. (Grafico 2.)
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Grafico 2, Sexo 'y presencia de aflojamiento de protesis.

Sexo y presencia de aflojamiento de
protesis.

89
—

60
|

FEMENINO MASCULINO

Con aflojamiento  m Sin aflojamiento

Fuente: Elaboracion propia.

En el grupo de pacientes que presentaron aflojamiento de prétesis se observé que el
abordaje mas frecuente fue el lateral y posterior en el mismo porcentaje (41.2%, n=7),
mientras que, en el grupo sin aflojamiento de prétesis, el abordaje mas frecuente fue el
lateral en el 56.4% (n=84), seguido del posterior en el 28.2% (n=42). (Tabla 1.)

Tabla 1. Tipo de abordaje

Presencia de Abordaje Frecuencia %

aflojamiento.

NO ANTERIOR 2 1,3
ANTEROLATERAL 15 10,1
LATERAL 84 56,4
POSTERIOR 42 28,2
POSTEROLATERAL 6 4,0
Total 149 100,0

Sl ANTEROLATERAL 1 5,9
LATERAL 7 41,2
POSTERIOR 7 41,2
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POSTEROLATERAL 2 11,8
Total 17 100,0

Asi mismo el tipo de protesis que se observé con mayor frecuencia en ambos grupos fue
la no cementada, siendo del 94.1% en los pacientes con aflojamiento y del 81.9% en los

pacientes sin aflojamiento.

Tabla 2. Tipo de protesis.

PRESENCIADE TIPO DE PROTESIS FRECUENCIA %

AFLOJAMIENTO

NO CEMENTADA 27 18,1
NO CEMENTADA 122 81,9
Total 149 100,0

SI CEMENTADA 1 59
NO CEMENTADA 16 94,1
Total 17 100,0

Ahora bien, respecto a los diagndsticos previos a la artroplastia, se observé que el mas
frecuente fue la coxartrosis izquierda, seguido de la fractura basicervical y la fractura
transcervical en el 35.29%, 23.53% y en el 17.65% respectivamente (Grafico 3.)

Grafico 3. Diagnéstico previo. Grupo con aflojamiento.
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Fuente: Elaboracion propia.
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En comparacién el diagnéstico previo mas frecuente en los pacientes que no presentaron
aflojamiento fue la coxartrosis derecha en el 20.13% de los casos, seguido de la
coxartrosis izquierda en el 17.45% vy finalmente la coxartrosis bilateral en el 16.11%
(Grafico 4.)

Grafico 4. Diagnéstico previo. Grupo sin aflojamiento de proétesis.
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Fuente: Elaboracién propia.

Las comorbilidades que se observaron con mayor frecuencia en el grupo con
aflojamiento, fue la artritis reumatoide, y la diabetes mellitus aunada a la hipertension
arterial sistémica en el 11.76% respectivamente. (Gréfico 5.)

29



Grafico 5. Comorbilidades. Grupo con aflojamiento de prétesis.
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Fuente: Elaboracion propia.

En el grupo sin aflojamiento, la comorbilidad que se presentdé con mayor frecuencia fue
la hipertensién arterial sistémica. (19.46%) (Gréfico 6.)

Grafico 6. Comorbilidades, Grupo sin aflojamiento.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Se observé que de los pacientes que presentaron aflojamiento, el 88.24% presento
alteraciones bioquimicas, mientras que el grupo sin aflojamiento 95.92% (Grafico 7,
Gréfico 8.).

Grafico 7. Alteraciones bioquimicas en los pacientes con aflojamiento.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 8. Alteraciones bioquimicas en los pacientes sin aflojamiento.
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Fuente: Elaboracion propia.
Respecto a la administracion de medicamentos, el mayor porcentaje de pacientes con

aflojamiento recibid antibidtico, asi mismo, en el grupo de pacientes sin aflojamiento se

observé una alta frecuencia de uso de antibidticos. (Grafico 9y 10)
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Grafico 9. Medicamentos en pacientes con aflojamiento de proétesis,
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Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 10. Medicamentos en pacientes sin aflojamiento de proétesis.
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Fuente: Elaboracion propia.

Respecto a las variables asociadas a la presencia del aflojamiento, se observé que la
presencia de la hiperazoemia representé una asociacion, estadisticamente significativa,
con un riesgo relativo de 2.71. El resto de las variables no representé una asociacion
significativa, sin embargo, el sexo femenino tiene un riesgo relativo de 2.039 sobre el
masculino para la presencia de aflojamiento, asi mismo, la hipercolesterolemia y la
prétesis no cementada implican un riesgo mayor, teniendo un RR de 2.69, y 3.24
respectivamente (Tabla 3.)
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Tabla 3. Factores asociados a la presencia de aflojamiento de prétesis

SEXO (FEMENINO)

ANEMIA

HIPERGLUCEMIA

HIPERAZOEMIA

LEUCOCITOSIS

HIPERCOLESTEROLEM
IA

TROMBOCITOPENIA

HIPERCLOREMIA

Chi
cuadrada

p
valor

Riesgo

AFLOJAMIENT
)

12.74
%

SIN
AFLOJAMIENT
©)

87.25

1.805

0.179

2.039

AFLOJAMIENT
)

64.70
%

SIN
AFLOJAMIENT
O)

65.80
%

0.008

0.93

0.959

AFLOJAMIENT
)

11.80
%

SIN
AFLOJAMIENT
©)

30.20
%

2.555

0.11

0.338

AFLOJAMIENT
)

47.10
%

SIN
AFLOJAMIENT
©)

22.10
%

5.091

0.024

2.71

AFLOJAMIENT
)

11.80
%

SIN
AFLOJAMIENT
©)

19.50
%

0.595

0.44

0.581

AFLOJAMIENT
)

23.50
%

SIN
AFLOJAMIENT
©)

8.70%

3.638

0.056

2.697

AFLOJAMIENT
)

0%

SIN
AFLOJAMIENT
)

4%

0.71

0.399

NA

AFLOJAMIENT
)

35.30
%

SIN
AFLOJAMIENT
)

18.80
%

2.551

0.11

0.424
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ALTERACION
BIOQUIMICA

TIPO DE PROTESIS
(CEMENTADA)

TIPO DE PROTESIS NO
CEMENTADA

AFLOJAMIENT
)

88%

SIN
AFLOJAMIENT
)

96%

1.938

0.164

0.385

AFLOJAMIENT
)

4%

SIN
AFLOJAMIENT
©)

96%

1.63

0.202

0.308

AFLOJAMIENT
)

12%

SIN
AFLOJAMIENT
O)

88%

1.63

0.202

3.2463768
1

Fuente: Elaboracién propia.
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Xl. DISCUSION.

El aflojamiento de protesis es una de las complicaciones mas frecuentes en la artroplastia
total de cadera, En esta investigacion se observdé que un 10.24% de los pacientes
presentaron aflojamiento. Segun la literatura, se identifica al aflojamiento de tipo séptico
como uno de los mas frecuentes en los procedimientos de revision (13).

Con relacion a las variables demograficas, la edad promedio de los pacientes con
aflojamiento fue menor que la de aquellos sin esta complicacién (60.18 + 18.67 anos vs.
68.83 + 16.67 afos), lo cual coincide con estudios previos que destacan que la edad
influye significativamente en la longevidad de la artroplastia primaria, con mayores
complicaciones observadas en pacientes de mayor edad (13).

Respecto al sexo, el predominio femenino en ambos grupos es notable, lo cual podria
relacionarse con la mayor prevalencia de patologias articulares degenerativas en
mujeres, como la osteoartritis. Sin embargo, el riesgo relativo (RR) de 2.039 para las
mujeres en la presencia de aflojamiento sugiere una mayor susceptibilidad en este grupo,
lo que resalta la necesidad de investigar otros factores relacionados con el sexo.

En cuanto al abordaje quirurgico, los resultados muestran diferencias en la frecuencia de
uso entre los pacientes con y sin aflojamiento. Aunque el abordaje lateral fue el mas
comun en ambos grupos, en pacientes con aflojamiento el abordaje posterior tuvo una
representacion significativa (41.2%). Esto contrasta con estudios recientes que sugieren
beneficios funcionales y de recuperacion asociados al abordaje anterior directo, aunque
también se asocia con complicaciones especificas, como lesiones del nervio cutaneo

femoral (19, 23).

37



El tipo de prétesis también desempend un papel relevante, destaca, un alto porcentaje
de proétesis no cementadas en ambos grupos. Al realizar la asociacion entre el tipo de
prétesis y el aflojamiento se observé un riesgo relativo de 3.24 en este tipo de prétesis.
Este hallazgo refuerza la necesidad de personalizar la eleccion del implante segun las
caracteristicas del paciente, considerando factores como la densidad 6sea y la actividad
fisica.

Los diagnosticos previos mas comunes en pacientes con aflojamiento fueron la
coxartrosis izquierda y fracturas cervicales, mientras que en aquellos sin aflojamiento
predomind la coxartrosis derecha. Estas diferencias podrian reflejar variaciones en la
biomecanica y la distribucion de fuerzas postoperatorias.

La comorbilidad mas frecuente en el grupo con aflojamiento fue la artritis reumatoide,
mientras que en el grupo sin aflojamiento predomind la hipertension arterial sistémica.
Esto sefala que la artritis reumatoide podria ser un factor de riesgo para la presencia de
complicaciones postoperatorias, esto debido al dafo articular y al uso de
corticoesteroides.

Finalmente, las alteraciones bioquimicas estuvieron presentes en la mayoria de los
pacientes, pero fue la hiperazoemia la que mostré una asociacion estadisticamente
significativa con el aflojamiento (RR 2.71). Aunque otras variables no alcanzaron
significancia estadistica, factores como el hipercolesterolemia (RR 2.69) y las protesis no
cementadas deben considerarse en futuras investigaciones, ya que podrian influir en el

pronaostico a largo plazo.
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XIl.

CONCLUSIONES:

. El aflojamiento de protesis de cadera se presento en el 10.24% de los
pacientes postoperados de artroplastia total de cadera, confirmando su relevancia
como una de las complicaciones mas frecuentes en este tipo de intervenciones.
o La edad promedio de los pacientes con aflojamiento fue de 60.18 + 18.67
afnos, con un rango de 24 a 91 afos, mientras que los pacientes sin aflojamiento
tuvieron una edad promedio de 68.83 £ 16.67 afos. El sexo femenino predominé
en ambos grupos, representando el 76.5% en los pacientes con aflojamiento y el
59.7% en aquellos sin esta complicacion, lo que sugiere un mayor riesgo en
mujeres.

. Los abordajes mas frecuentes en pacientes con aflojamiento fueron el
lateral y el posterior, ambos con un 41.2%. En cuanto al tipo de protesis, la no
cementada fue predominante en este grupo, representando el 94.1% de los casos,
lo cual se asocia a un mayor riesgo relativo de aflojamiento (RR 3.24).

. Entre los diagndsticos previos mas comunes en pacientes con aflojamiento
se encontraron la coxartrosis izquierda (35.29%), la fractura basicervical (23.53%)
y la fractura transcervical (17.65%). En cuanto a las comorbilidades, se observo
una mayor prevalencia de artritis reumatoide y la coexistencia de diabetes mellitus
con hipertension arterial sistémica, ambas con una frecuencia del 11.76%.

o El 88.24% de los pacientes con aflojamiento presentaron alteraciones
bioquimicas, entre las cuales la hiperazoemia mostré6 una asociacion

estadisticamente significativa con un riesgo relativo de 2.71. Aunque oftras
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variables no alcanzaron significancia, la hipercolesterolemia también se destaco

como un factor de riesgo importante (RR 2.69).

Por lo tanto, podemos concluir que existen factores clinico-quiruargicos
asociados al aflojamiento de prétesis de cadera en pacientes postoperados
de artroplastia total de cadera
Este estudio subraya la importancia de factores como la edad, el sexo, el abordaje
quirurgico y las caracteristicas del implante en el desarrollo de aflojamiento de proétesis.
Es necesario realizar mas investigaciones para identificar intervenciones que reduzcan

el riesgo y mejoren los resultados a largo plazo en estos pacientes.
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Xlll.  XI. CONSIDERACIONES ETICAS
La investigacion cumple con los principios éticos fundamentales. Este protocolo respeta
las normativas y lineamientos éticos internacionales. Por ser un estudio observacional,
analitico de tipo retrospectivo, se utilizaron los datos de expedientes clinicos, por lo que
no fue necesaria la obtencion del consentimiento informado.
La confidencialidad fue garantizada mediante el uso de datos anonimizados, protegidos
bajo sistemas seguros de almacenamiento, y con acceso limitado exclusivamente al
equipo investigador, Asimismo, se respetd la equidad en la seleccion de pacientes,
promoviendo que los resultados obtenidos sean representativos y aplicables a toda la
poblacion afectada por esta condicion clinica.
El presente trabajo de investigacion se llevo a cabo en pacientes con antecedente de
artroplastia total de cadera, el cual se realizara en base al reglamento de la Ley General
de Salud en relacidn en materia de investigacion para la salud.
El presente estudio no pone en peligro la integridad del paciente ni biolégica, funcional o
moral, dado que el riesgo es menor al minimo, por lo que se apega a las normas vigentes
de salud en México.
XIV. FACTIBILIDAD
Este proyecto fue viable gracias a la disponibilidad de recursos humanos, técnicos y
logisticos necesarios para llevarlo a cabo. Se contd con acceso al expediente clinico,.
Ademas, el equipo interdisciplinario esta compuesto por especialistas en ortopedia,

radiologia.
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XVIL.

ANEXOS

Anexo 1 HOJA DE RECOLECCION.

FACTORES CLINICO-QUIRURGICOS ASOCIADOS AL AFLOJANMHENTO DE PROTESIS DE CADERA EN PACIENTES
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