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RESUMEN 
 

OBJETIVO: Caracterizar a los pacientes post artroplastía total de cadera por coxartrosis. 

POBLACIÓN Y METODOS: Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo transversal 

retrospectivo, revisando de manera sistemática los expedientes clínicos de pacientes con 

ATC en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social -IGSS- en los años enero de 2016 a agosto 2018. Se tomaron 65 expedientes por 

medio de un muestreo probabilístico, se utilizó una boleta de recolección de datos diseñada 

para el efecto de obtener los datos generales del paciente, factores de riesgo e información 

sobre el procedimiento quirúrgico. RESULTADOS: El sexo masculino presentó mayor 

frecuencia de realización de ATC por coxartrosis con un 52.3 %, sin embargo, el sexo 

femenino presentó mayor frecuencia de luxación protésica de cadera con un 76.9 %. Los 

pacientes mayores a 79 años representaron el grupo de edad que más predispone a 

luxación protésica con un 38.4 %. La técnica de fijación más utilizada fue la no cementada 

con un 96.9 %. Los factores de riesgo más frecuentes fueron IMC mayor a 25, vía de 

abordaje lateral e infección. CONCLUSIONES: La proporción de la luxación protésica de 

cadera es de 1 por cada 5 pacientes, la luxación se presentó en mayor frecuencia en el post 

operatorio temprano. 

 

Palabras clave: Artroplastía, cadera, luxación. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

La articulación coxofemoral con frecuencia sufre afecciones de tipo congénitas del 

desarrollo, inflamatorias, degenerativas e infecciosas, lo que ocasiona dolor y limitación funcional 

a largo plazo. En muchas ocasiones se llega a tener una incapacidad considerable que obligan 

al paciente a utilizar accesorios como muletas o bastones para realizar sus actividades diarias, 

siendo los casos más severos cuando llegan a impedir la deambulación de este.1 

 

 La artroplasia total de cadera (ATC) es uno de los procedimientos que más se utilizan 

para mejorar el dolor y la funcionalidad de la cadera debido a su éxito y efectividad para alcanzar 

los objetivos de alivio sintomático así como mejorar la funcionalidad a corto y mediano plazo, 

logrando mantenerlo durante periodos prolongados.2,3 Este procedimiento tuvo sus inicios hace 

más de 50 años cuando Sir John Charnley introdujo la era del reemplazo de cadera.4   

 

Las indicaciones para realizar una ATC han variado a lo largo del tiempo, sin embargo la 

indicación principal para colocar una prótesis total de cadera sigue siendo una artrosis en etapa 

avanzada.4  La artrosis no tiene una causa definida, se cree que es la suma de diversos factores 

como lo son la edad, sexo y obesidad. En Estados Unidos se estima que se realizan 200 000 

ATC al año, sin embargo a pesar del éxito de este procedimiento que sobre pasa el 90% a los 15 

años, no esta exento de complicaciones las cuales se clasifican en tempranas y tardías.3,5  

 

La luxación protésica de cadera es la complicación más frecuentemente registrada en los 

primeros 90 días de la artroplastia total de cadera o hemiartroplastia, presentándose con una 

incidencia de 2.4 - 3.9 % en procedimientos primarios y una incidencia de hasta 28% en cirugías 

de revisión.6 Entre 1975 y 2005 fue la segunda causa más frecuente de reintervención de la 

artroplastia total de cadera, situándose entre el 11 y el 15% de todas las reintervenciones, en el 

período 2005-2006 siendo la primera causa de re intervención.4 

 

El riesgo de luxación se ve influenciado por el abordaje quirúrgico, el diagnóstico que 

condiciona la artroplastia, por el abordaje y la técnica quirúrgica, por el tiempo de evolución de la 

artroplastia y por la situación general del paciente, por lo que podemos decir que la etiología de 

la luxación protésica es multifactorial pudiendo dividirse las causas en las derivadas de las 

características del paciente, de la técnica quirúrgica empleada y del material empleado. 

 

En el Hospital General de Accidentes “Ceibal” IGSS, se realizan ATC, sin embargo no se 

cuenta con datos relacionados a las características de los pacientes que sufren luxación 
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protésica, por lo que en el presente estudio se realiza una caracterización de los pacientes que 

presentan luxación protésica de cadera en el post operatoio, identificando a su vez los factores 

de riesgo que predisponen a esta complicación. Con los datos obtenidos se podrán evitar futuras 

complicaciones post quirurgicas con pacientes que presenten alguno de los factoes de riesgo 

mencionados anteriormente al brindar un mejor plan educacional sobre los cuidados a tener en 

consideración.  
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2. MARCO DE REFERENCIA 
 
2.1 Marco de antecedentes 
 

 The Bone Joint Surgery American Volume (JBJS) en 1978 presentó un estudio en el cual 

se realizaron 300 ATC de las cuales el 3% presentó luxación protésica.7   

 

En Estados Unidos se observó que la tasa de ATC incremento en 50% entre 1990 y 2002 

se estima que hacia el 2030 la demanda incrementará a 1.75 veces llegando a 572 000 

procedimiento por año. Esta tendencia al uso incrementado de procedimiento de reemplazo total 

de cadera concuerda con los resultados de estudios de algunos países europeos.8  

 

Un estudio realizado en el Hospital de San José en la ciudad de Bogota en los años 2000-

2005 se analizaron 337 artroplastías totales de cadera, de las cuales el 68.5% se realizaron en 

pacientes de sexo femenino y el 31.5% en pacientes de sexo masculino. La procedencia de la 

población del estudio correspondió principalmente a núcleos urbanos representando un 61.7%. 

La media de edad de los pacientes a quienes se les realizó artroplastia total primaria fue de 58.26 

años, siendo las edades máximas 90 y mínima de 19 años. En el 88.4% de los casos se utilizaron 

prótesis de cadera cementadas elite plus y no cementadas tipo AML, el 11.6% restante 

correspondió a prótesis de casas comerciales diferentes. En cuanto al tipo de fijación utilizado, el 

57.3% fueron prótesis cementadas totaes, el 30% fueron prótesis Hibridas y el 12.8% fueron 

prótesis no cementadas. La luxación temprana fue la complicación más frecuentemente 

encontrada en la población de estudio, con un porcentaje de 3.6%, la totalidad de las luxaciones 

fueron posteriores. De las 12 luxaciones que se presentaron el 25% requirieron reintervención. El 

50% de las luxaciones tempranas se presentó en el grupo de edad de 31 a 49 años y el 50% 

restante en el grupo de edad de 50 a 79 años. La infección presentó una prevalencia de 1.8%.5 

 

  La Sociedad Gallega de Cirugía Ortopédica y Traumatología (AOG) en el 2005 reporta 

que la luxación es la segunda complicación más frecuentes después del aflojamiento aséptico en 

las ATC. La incidencia se situa de 1-10% tras artroplastía primaria y de 2-20% tras cirugía de 

revisión.9  

 

En Honduras la revista médica de los Post Grados de Medicina UNAH en el año 2007 

publicó un estudio realizado en el Hospital Escuela en el periodo de mayo del 2004 a julio del 

2006 en el cual reportan un total de 30 pacientes operados, de los cuales el 73.33 % fueron de 

sexo femenino y 26.67 % de sexo masculino. La edad predominante en los pacientes operados 
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fue mayor de 61 años representando un 43.33 %. El diagnostico más frecuente fue coxartrosis 

con 53.33 % seguido por fractura del cuello femora con 40 %. La complicación más frecuente fue 

la luxación protésica presentandose en el 16.67 % de los pacientes operados, seguida por 

infección y aflojamiento protésico.10  

 

En el año 2009 se realizó un estudio descriptivo en los hospitales Roosevelt, General San 

Juan de Dios y de Accidentes “ceibal” IGSS, haciendo una revisión de pacientes femeninas a las 

que se le haya realizado reemplazo de cadera en el perido de junio 2003 a junio 2008 siendo un 

total de 419 casos. Se encontró que el grupo de edad que presentó mayor prevalencia en 

reemplazos de cadera fue de 81-90 años con un 44 % y el de menor cantidad el grupo de 50-60 

años con un 5 % evidenciando que el número de casos aumenta en relación directa a la edad. 

La indicacion de la artroplstia fue fracturas en un 97 % seguida de artritis 3 %. Entre las 

complicaciones que presentaron los pacientes, se muestra que el dolor postquirúrgico representa 

el 59 % aunque lo presentan como un síntoma esperado, la cadera inestable o luxación 

representa el 7 % seguida de aflojamiento temprano con 6 %, la infección peri protésica 2 % y la 

infección protésica 1 %.11 

Según estudios anteriores en el IGSS “Ceibal” en el año 2013 se reportan 53 casos de 

coxartrosis tratatos con ATC sin embargo no hay registro de si estos tuvieron o no complicaciones 

en el post operatoria como lo es la luxación protésica.1  

En el año 2015 en esta misma institución Alarcón Fernandez realizó una tesis sobre 

causas de revisión de artroplastia total de cadera, en la cual se determino que la segunda causa 

de revisión fue la luxación protesica con una frecuencia del 20 %. Ademas se identificó como 

factor de riesgo para presentar luxación el padecer de obesidad en los pacientes de sexo 

masculino, con un riesgo relativo de 1.5.11  

Molina Flores, USAC, en el 2016 publicó en su tesis de post grado que la luxación 

protésica de cadera es una complicación que se presenta entre el 0,3 y el 3 % de los pacientes, 

aunque las cifras que se manejan habitualmente en la literatura son muy diversas, situándose 

entre el 1 y el 10 %. Si la cirugía es primaria el porcentaje oscila entre el 0,3 y el 5 %, mientras 

que si trata de cirugía de revisión aumenta entre el 5 y el 10 % llegando incluso a 28 % según 

reportan diversas revisiones.8  
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2.2 Marco referencial 
 
2.2.1 Anatomía de la cadera 
 

La articulación de la cadera está formada por la cabeza del fémur y el acetábulo de la 

pelvis, por lo que recibe el nombre de coxofemoral.12 Es de tipo enartrosis, es decir, una 

articulación móvil, en todas las direcciones debido a la forma esférica convexa de la cabeza 

femoral y hemisférica cóncava de la fosa acetabular.13 Posee una envoltura de tejidos blandos 

acompañada de una red compleja de estructuras neurovasculares y musculo tendinosas.  La 

cadera se puede dividir en tres categorías:  

 

• Anatomía de la superficie 

• Articulación profunda femoroacetabular y cápsula 

• Estructuras asociadas incluyendo músculos, nervios y vasculatura.  

 

La cadera está compuesta por un grupo de 27 músculos, los cuales se pueden catalogar 

en 6 grupos según el movimiento funcional que ejercen sobre la articulación:  

• Flexores 

• Extensores 

• Abductores 

• Aductores 

• Rotadores externos 

Rotadores internos aunque algunos músculos tienen funciones dobles, sus funciones 

primarias definen su ubicación en un grupo, y todos estos en una única inervación 

neurovascular.12  

 
2.1.1.1 Estructura ósea 
 

La articulación coxofemoral consta del hueso coxal y fémur. El coxal tiene formal irregular 

y se compone de tres huesos, ilion, isquion y pubis.14 Estos 3 huesos se encuentran unidos entre 

sí mediante una sinostosis, dando forma a un hueso plano que presenta una cara lateral y una 

cara medial.14  

 

La línea trirradiada indica los límites de cada hueso y no es visible una vez que estos 

huesos se han fusionado entre los 14 y 16 años.14  
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El acetábulo es la fosa articular de la articulación de cadera. Está conformado por el ilion, 

el pubis y el isquion. Se ubica en la cara lateral del hueso coxal.14 El acetábulo es casi hemisférico 

y presenta dos partes distintas: una articular en forma de media luna, la otra es no articular 

denominada fosa acetabular.15  

 

El ilion presenta una porción principal denominada cuerpo, cuyo extremo inferior participa 

en la formación del acetábulo, y una porción restante denominada ala del ilion.14  

 

El isquion es el hueso más fuerte de los tres huesos que forman el hueso coxal. Participa 

en la formación del acetábulo y rodea al foramen obturado en su porción inferior y posterior. 

Presenta un cuerpo que corresponde a la porción ubicada por encima del foramen obturado, 

formando un tercio del acetábulo.14  

 

El pubis también participa en la formación del acetábulo, delimitando los bordes anterior 

e inferior del foramen obturado. Se compone de un cuerpo, una rama superior y una rama 

inferior.14  
 

La cabeza femoral es una eminencia lisa y esférica que representa aproximadamente dos 

tercios de una esfera de 20 a 25 mm de radio. En su superficie medial presenta una pequeña 

depresión denominada fosita de la cabeza del fémur donde se inserta el ligamento de la cabeza 

del fémur.14  

 

2.1.1.2 Superficie articular y medios de unión 

   

La articulación coxofemoral es una articulación sinovial esferoidea, que está formada por 

la unión de la cabeza del fémur con el acetábulo de hueso coxal. Las superficies articulares 

comprenden el acetábulo y la cabeza femoral tapizadas de cartílago articular que se 

complementan con el rodete acetabular que es un fibrocartílago situado en el perímetro del 

acetábulo. El acetábulo presenta una porción articular periférica conformada por la cara 

semilunar.14  

 

Las superficies articulares se mantienen en contacto por medio de: a) una cápsula 

articular; b) ligamentos que refuerzan dicha cápsula, y c) mediante un ligamento independiente 

de la cápsula articular denominado ligamento de la cabeza del fémur. La capsula articular se 
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encuentra engrosada anterior, medial y posteriormente, por tres bandas ligamentosas o 

fascículos de refuerzo, conocidos como ligamentos iliofemoral, pubofemoral e isquiofemoral.15  

 

El ligamento de la cabeza del fémur es una lámina fibrosa de aproximadamente 3 cm de 

longitud, que se extiende a través de la cavidad articular, desde la cabeza del fémur hasta la 

escotadura acetabular del hueso coxal. El ligamento de la cabeza del fémur es el resultado de la 

transformación fibrosa de los haces más superiores del musculo pectíneo, su espesor su 

resistencia son muy variables.15  

 

La sinovial recubre la cara interna de la cápsula hasta sus inserciones y se refleja a nivel 

del borde libre del labrum acetabular, revistiendo su cara lateral. Se refleja también en contacto 

con el hueso, al que recubre hasta el cartílago articular de la cabeza del fémur. Esta reflexión 

produce los pliegues sinoviales.15  

 

2.2.1.3 Musculatura de la cadera 

 
2.2.1.3.1 Músculos flexores de la cadera 

 
Los flexores principales de la cadera son los músculos rectofemoral, iliopsoas, 

iliocapsular, y sartorio. El músculo recto femoral forma parte de musculo cuádriceps femoral 

acompañado de los músculos  vasto medial, vasto lateral y vasto intermedio. El musculo recto 

femoral es largo, aplanado y fusiforme, tiene su origen en la espina ilíaca anterior inferior y esta 

inervado por el nervio femoral, que se origina de las raíces de L2 a L4.15  

 

El músculo iliopsosas está formado por los músculos psoas mayor e ilíaco. El músculo 

ilíaco se inserta proximalmente en la fosa ilíaca y distalmente en el trocánter menor del fémur. 

Esta inervado por el nervio femoral y ramas del plexo lumbar. El músculo psoas mayor se inserta 

en dirección proximal en la superficie lateral de la duodécima vértebra torácica, en los cuerpos y 

en las apófisis transversas de las vértebras lumbares L1 a L4 y en sus respectivos discos 

intervertebrales, y distalmente en el trocánter menor del fémur, esta inervado por el nervio femoral 

y ramas directas del plexo lumbar.14  

 

El músculo sartorio es muy largo y aplanado, se sitúa con anterioridad al músculo 

cuádriceps femoral. Se extiende desde la espina iliaca anterior superior hasta el extremo superior 

de la tibia.15 El músculo sartorio es flexor, abductor y rotador lateral de la cadera. Esta inervado 

por el nervio femoral de la diviso posterior de L2 Y L3.14  
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2.2.1.3.2 Músculos extensores de la cadera 

 
Los principales músculos extensores de la cadera son el glúteo mayor y los músculos 

isquiotibiales. El músculo glúteo mayor es el que aporta la mayor fuerza de extensión, es un 

músculo ancho, muy grueso y cuadrilátero. Es el más voluminoso y ponte de los músculos del 

cuerpo.15 Se inserta proximalmente en la cara glútea del ilion, en el hueso sacro, en la fascia 

toracolumbar y en el ligamento sacrotuberoso, distalmente se inserta en el tracto iliotibial, en la 

tuberosidad glútea del fémur y el tabique intermuscular, lateral a la línea áspera. Sus funciones 

son: extensión, rotación lateral, abducción y aducción del muslo. Esta  inervado por el nervio 

glúteo inferior divisiones posteriores de L5  a S2.14  

 

2.2.1.3.3 Músculos abductores de la articulación de la cadera 

 
Los músculos encargados de la abducción de la cadera se ubican fuera del plano sagital 

que pasa por el centro de la articulación. El principal músculo abductor es el músculo glúteo 

medio, que tiene un tamaño promedio de 40cm# de superficie y despliega una potencia de 16 

kgm. En asociación al músculo glúteo medio se encuentra el músculo glúteo menor que confiere 

una potencia tres veces menor que el anterior, además en este grupo se encuentra el músculo 

tensor de la fascia lata y el músculo glúteo mayor que es abductor a través de sus haces 

superiores.16  

  

2.2.1.3.4 Músculos aductores de la articulación de la cadera 

 
Los músculos aductores de la cadera se ubican dentro del plano sagital que pasa por el 

centro de la articulación. Son varios músculos y especialmente potentes. El principal músculo 

aductor debido a su potencia es el músculo aductor mayor, posee fibras internas de la rama 

isquiopúbica que se insertan en la porción superior del fémur, así como ramas externas que se 

insertan en el hueso iliaco, formando una corredera de concavidad posteroexterna la cual se 

puede observar gracias a la transparencia del haz superior y a la desarticulación de la cadera con 

rotación externa del fémur. El resto de este grupo de músculos esta compuesto por el músculo 

grácil, los músculos semimembranosos y semitendinoso, la porción larga del bíceps femoral, el 

músculo glúteo mayor y el músculo obturador externo.16  
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2.2.1.3.5 Músculos rotadores externos de la articulación de la cadera 

 
Son númerosos y pótentes, se ubican por detrás del eje vertical de la cadera, en este 

grupo se encuentran: los músculos pelvi-trocantéreos los cuales son los más importantes, el 

músculo piriforme, músculo obturador interno, músculo obturador externo. Además de estos, 

ciertos músculos aductores también cumplen función de rotación, así como el músculo cuadrado 

femoral, músculo pectíneo, y los músculos glúteos.16  

 

2.2.1.3.6 Músculos rotadores internos de la articulación de la cadera 

 
Los músculos rotadores internos son menos que los externos, además de que su potencía 

es tres veces menor, el trayecto de este grupo de músculos es por delante del eje vertical de la 

cadera. Este grupo se compone por el músculo glúteo medio y sus haces anteriores, músculo 

glúteo menor y el músculo tensor de la fascia lata.16  

 

2.2.1.4 Vasculatura de la cadera 

 
La sangre arterial se transporta al miembro inferior por la arteria femoral que es la 

continuación de la arteria ilíaca externa en el abdomen y por las ramas parietales extrapélvicas 

de la arteria ilíaca interna. Cada arteria se divide luego en arteria ilíaca interna y externa 

respectivamente. Estos se distribuyen de manera paralela a su contraparte venosa, vena iliaca 

interna y vena iliaca externa las cuales se unen para formar la vena cava inferior.12,15,17  

 

Las arterias glúteas superior e inferior se originan en la cavidad pélvica como ramas de la 

arteria ilíaca interna irrigando la región glútea. La arteria obturatriz, también forma parte de las 

ramas de la arteria ilíaca interna dentro de la cavidad pélvica, se divide en una rama anterior y 

una posterior siendo esta ultima la que proporciona una rama acetabular que se introduce en la 

escotadura acetabular a lo largo del ligamento de la cabeza del fémur hasta la cabeza del 

fémur.15,17  

 

Las venas que conforman la extremidad inferior se dividen en dos grupos superficial y 

profundo. Las venas que conforman el grupo profundo suelen ser las colaterales de la arteria 

femoral, glútea superior, glútea inferior y obturatriz. La vena femoral se convierte en ilíaca externa 

al pasar debajo del ligamento inguinal al entrar al abdomen. Las venas superficiales forman dos 

vías principales: la vena safena mayor y la vena safena menor.17  
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2.2.1.5 Inervación de la cadera 

 
Los nervios obturador, femoral y ciático son los encargados de la invervación de la cadera. 

El nervio obturador se origina de los ramos anteriores de los nervios lumbares 2, 3 y 4. Desciende 

posterior y luego de manera medial al músculo psoas mayor, cruzando la articulación sacroilíaca 

pasando a la cavidad pélvica. Inerva los músculos del compartimiento medial de muslo, el 

músculo obturador extrno y la piel de la cara medial de la porcion superior del muslo.15,17  

 

El nervio femoral es el ramo de mayor volumen del plexo lumbar, tiene su origen  en los 

nervios lumbares 2, 3 y 4 formando tres raíces que se unen en el espesor del músculo psoas 

mayor, sale del abdomen atravesando el espacio ubicado entre el ligamento inguinal y el borde 

superior de la pelvis entrando al triángulo femoral ubicado en la cara anteriomedial del muslo.15,17  

 

El nervio ciático es el nervio más voluminoso del cuerpo, sus fribras son contribuciones 

de todos los ramos anteriores lumbares y sacros. Sale de la pelvis a través del agujero ciático 

mayor el cual se ubica inferior al músculo piriforme, entrando y atravesando la región glútea para 

llegar a la porción posterior del muslo donde se divide en sus dos ramas principales: Nervio 

peroneo común y nervio tibial. El nervio ciatico se encarga de inervar los músculos del 

compartimiento posterios del muslo, la parte del aductor mayor que se origina en el isquión, los 

músculos de la pierna y del pie.15,17  

  

2.2.2 Biomecánica articular 

 
La articulación coxofemoral se mantiene en constante actividad, por lo que es necesario 

que cuente con un sistema de distribución de energía y estabilización que se basa en el complejo 

condrolabral ubicado a nivel del acetábulo. Al producirse un pequeño cambio en la cabeza femoral 

o en el acetábulo, se produce un desequilibrio que puede originar lesiones estructurales 

produciendo degeneración articular.18  

 

El eje del fémur forma un ángulo llamado “ángulo diafisiario” o de Fick con el eje del cuello 

del Fémur. Normalmente es un ángulo entre 120-135°. Cuando este ángulo es menor o mayor de 

este parámetro se conoce como coxa vara o valga respectivamente. Cualquiera de los casos 

producirá un impacto en la biomecánica de la cadera.19  
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El principal factor que determina el ambiente mecánico en el interior de la articulación es 

el movimiento, seguido de la carga total y el tiempo. Los puntos donde se produce la máxima 

fuerza articular se producen cuando se da el contacto del talón en la marcha y al momento de 

sentarnos desde bipedestación, justo antes de tocar el asiento.18  

 

El labrum es una estructura de fibrocartílago con forma de herradura unida al acetábulo. 

Mide aproximadamente 4.7 mm de ancho en su unión al hueso y 5.5 mm de espesor. Los 

extremos de la herradura se unen a través del ligamento transverso, lo que aporta estabilidad y 

aumenta la cobertura de la cabeza femoral. Una de las funciones biomecánicas del labrum es 

proporcionar un efecto de sello sobre la cabeza femoral, lo que evita su distracción y la estabiliza. 

También evita la salida de líquido sinovial de la zona central de la articulación, por lo que al sufrir 

alguna alteración produce una degeneración del cartílago por falta de aporte nutricional. Además 

del labrum, los ligamentos capsulares iliofemorales e isquiofemorales son parte fundamental de 

la estabilización de la articulación coxofemoral, por lo que el daño de los mismos puede provocar 

un aumento de presión sobre el labrum y subluxaciones articulares en determinadas posiciones.18  

 

2.2.3 Artrosis 

 
2.2.3.1 Definición 

 

La artrosis es una enfermedad degenerativa, que ataca las articulaciones causando daño 

de manera progresiva en el cartilago articular y las estructuras circundantes. Se define tambien 

como un sindrome de dolor articular que se acompaña de diferentes grados de limitación funcional 

con la consecuente reduccion de la calidad de vida.20,21  

 

2.2.4 Artrosis de cadera  

 
2.2.4.1 Definición 

 

La artrosis de cadera o coxartrosis se refiere al deterioro del cartilago de esta articulación, 

siendo la que produce mayor discapacidad funcional junto a la gonartrosis.22,23  

 

2.2.4.2 Características 

 

La coxartrosis es una enfermedad frecuente que afecta al 2-4% de la poblacion mayor de 

40 años. Diferentes estudios muestran una variación respecto a prevalencia en personas 
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mayores de 60 años dependiendo el area geografica, la cual oscila entre 1.4-12% siendo mayor 

en personad de edad avanzada.23,24  

• Edad: se considera el factor de riesgo más fuertemente asociado con la 

coxartrosis, pudiendo aparecer a partir de los 40 años en adelante. 

• Sexo: La coxartrosis afecta principalmente a la población masculina, a diferencia 

de la artrosis en general donde el sexo femenino es el más afectado. 

• Raza: La población de raza blanca o caucasicos se ven mayormente afectados por 

la artrosis de cadera. 

• Obesidad: Se considera un factor de riesgo importante para padecer de 

coxartrosis.25  

 

2.2.4.3 Fisiopatología  
 

El proceso activo de la coxartrosis consiste en un desequilibrio entre la función del 

anabolismo y el catabolismo del condrocito, el cual genera citocinas inflamatorias produciendo 

metaloproteasas colagenolíticas. Se produce un fenómeno de destrucción tisular y reparación 

anormal que condiciona toda la articulación: cartílago, membrana sinovial y hueso 

subcondral.23  

 

2.2.4.4 Clasificación 

 

Se puede clasificar según la etiologia de la enfermedad, las cuales son: 

 

2.2.4.4.1 Coxartrosis primarias 

 

Se presenta en la mayoria de los casos posterior a los 50 años de edad, caracterizandose 

por la falta de una causa evidente, siendo habitualmente bilaterales. A pesar de que la edad es 

un factor predisponente, el componente genético contibuye en gran parte al aparecimiento de la 

misma, existiendo una alteración de un gen del colageno tipo II.24    

 

2.2.4.4.2 Coxartrosis secundarias 

 

Las coxastrosis secundarias representan más del 50% de los casos, siendo la causa más 

frecuente las malformaciones estructurales.  
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Displasias de cadera: Estas se relacionan con un defecto en la cobertura de la cabeza 

femoral, hipoplasia externa o anterior del techo del acetabulo. Estos defectos suelen producir 

coxartrosis de aparecimiento precoz entre los 40-50 años y en ocasiones antes de esta edad. 

Protusiones acetabulares: Son de predominio en mujeres, casi siempre de forma bilateral, 

teniendo como caracteristíca un acetábulo de profundidad excesiva y una coxa vara.  

Conflicto anterior de la cadera: La zona de conflicto se ubica ente la parte anteroinferior de la 

cabeza femoral  y la pared anterior del acetabulo, la cual al flexionar la cadera produce lesiones 

cartilaginosas en la parte anterior del acetabulo.24  

 

2.2.4.5 Manifestaciones clínicas  

 

Al ser una patología que evoluciona de forma insidiosa y progresiva, el motivo de consulta 

más habitual es el dolor localizado en la zona de la ingle, que puede irradiarse a la cara anterior 

del muslo y a la rodilla, pudiendo confundirse con una neuralgia crural. Este es referido de manera 

gradual e intermitente, que aumenta con el movimiento y disminuye con el reposo, cuando el 

paciente refiere que el dolor persisten en el reposo o inclusive nocturno es indicativo de una 

coxartrosis grave.23-25  

 

• La rigidez es otra manifestación clínica presente en los pacientes con coxartrosis, 

manifestandose al iniciar el movimiento después de un tiempo de reposo, con una 

duración menor de 60 minutos.  

• Limitación de los movimientos articulares: los moviemientos afectados incialmente 

son la rotación interna, flexion y aducción, llegando a afectar actividades cotidianas 

como sentarse, colocarse calcetines.  

• Crepitación: Se presentan chasquidos en la articulación al realizar cualquier tipo 

de movimiento. 

• Atrofia muscular: Se afectan los musculos cuadríceps y glúteos, lo que provoca 

incestabilidad e inseguridad a la marcha. 

• Marcha anormal 

 

2.2.5 Artroplastia de cadera 

 
La artroplastía de cadera consiste en la sustitución de la cabeza del fémur, así como la 

parte acetabular unida a la pelvis.26  
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2.2.5.1 Indicaciones 

La artroplastía de cadera está indicada en pacientes con patología de cadera, que 

condiciona dolor persistente e incapacidad y disminución de sus actividades diarias, afectando 

su calidad de vida, en los que ha fracasado un tratamiento conservador o quirúrgico previo. Otro 

tipo de candidatos para este procedimiento son los pacientes con un importante grado de 

deformidad y limitación de la movilidad, si la discapacidad resultante es considerable.27  

Existen contraindicaciones de tipo relativo y absolutas. Entre estas se encuentran casos 

de infección activa, enfermedades medicas preexistentes que sean significativas como por 

ejemplo infarto agudo de miocardio que sea reciente, angina inestable, insuficiencia cardiaca, 

anemia severa, paraplejia o tetraplejia, debilidad muscular permanente o irreversible en ausencia 

de dolor.27  

2.2.5.2 Características demográficas en pacientes con artrosis de cadera  

 
• Edad: En un estudio publicado por la revista colombiana de ortopedia y traumatología en 

el año 2006 reporta que el grupo etario con mayor frecuencia de artroplastia es el 

comprendido entre 60-79 años.5 En la revista medica de los post grados de medicina 

UNAH, en Honduras en el año 2007 reportó que la mayoria de los pacientes a quienes se 

les realizó reemplazo de cadera eran mayores de 61 años.10 En el año 2009 en un estudio 

realizado en el Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt y Hospital de 

Accidentes “Ceibal” IGSS se evidenció que el rango de edad de mayor frecuencia de 

realización de ATC fue de 81-90 años.11  

 

• Sexo: En colombia se reporta un estudio en el que el sexo femenino representa el 68.5% 

de los pacientes con reemplazo de cadera, se considera que esto es debido a la 

osteoporosis ocasionada posterior a la menopausia por la deficiencia de estrogenos.5 En 

Honduras se realizó un estudio evidenciando que el sexo femenino representa el 73.3% 

del total de los pacientes con artroplastía de cadera.10  

 

2.2.5.2.1 Implantes 

 
Los implantes o prótesis son estructuras diseñadas para realizar el reemplazo de una 

articulación, logrando de esta manera el funcionamiento más o menos exacto a la articulación 

original. Los implantes que se utilizan en las artroplastias y hemiartroplastias estan fabricadas 

con metales como el titanio y sus aleaciones, estos son utilizados debido a su capacidad de 
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soportar cargas asi como su buena resistencia a la corrosión. Las partes que componen una 

prótesis de cadera son tres: 

• Vastago femoral: Es la parte de la protesis que va insertada en el canal femoral, la cual 

pudes estar cementada o no cementada. 

• Cabeza femoral: Esta ubicada en la parte superior del vastaga, de forma esferica la cual 

entra en contacto con el cotilo, puede estar frabicada a base de ceramica, cromo, cobalto 

entre otros. 

• Cotilo o acetábulo: Es la parte que se ubica en la pelvis, en la region acetabular que entra 

en contacto con la cabeza femoral.  

Entre las prótesis más utilizadas para el reemplazo de cadera se encuentran las prótesis  de 

Thompson y Austin-Moore, esta ultima presenta diferentes variaciones como pueden ser las 

fenestradas curvas, fenestradas rectas, no fenestrada entre otras.1,27,28  

 

2.2.5.2.2 Técnica de fijación del implante 

 
a. Cementadas: se utiliza cemento para fijar el vástago y cotilo al hueso.26  

b. No cementadas: A diferencia de las cementadas, la superficie metálica del vástago y cotilo 

entra en contacto directo con el fémur, por lo que se necesita que ésta sea de tipo porosa 

para permitir el crecimiento óseo en el interior de los poros.26  

c. Hibridas: Sólo se cementa el vástago, no el cotilo (el componente acetabular se ancla 

directamente al hueso) y viceversa, aunque con menor frecuencia.26  

 

2.2.5.2.3 Complicaciones 

 
a. Intraquirúrgicas 

• Fracturas: su incidencia varia del 0.1 % - 1 % en componentes cementados y 3 % - 18 % 

en no cementados.  

• Lesión nerviosa: Aparece en el 0 – 3 % de los casos. La mas frecuente es la lesión del 

nervio ciático, siendo la rama peroneal más susceptible a lesionarse que la tibial. También 

se pueden lesionar los nervios: femoral, obturador y glúteo superior. Cirugia previa, 

displasia del desarrollo de la cadera, alargamiento de extremidades, obesidad y sexo 

femenino se consideran factores de riesgo para lesión nerviosa.26,27  
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• Lesiones vasculares: su incidencia es muy baja, del 0.2 – 0.3 % pero puede llegar a ser 

grave. Entre los vasos que se pueden lesionar se encuentran los iliacos y femorales, 

arteria femoral profunda, obturadora y glútea superior.27  

• Hipotensión asociada a cementación: con una incidencia menor al 5 % relacionada al uso 

de cementación con polimetilmetacrilato, la principal causa se cree que está relacionada 

con la embolización grasa y de restos medulares.27  

 
b. Posquirúrgicas     

• Tromboembolismo: Es la complicación que representa mayor riesgo de mortalidad 

perioperatoria. En caso de no administrarse la profilaxis adecuada, la mortalidad por 

embolismo pulmonar se da en el 2 -3 % de los pacientes, mortalidad que disminuye a 0.1 

% con una correcta profilaxis de solo 7 a 10 días. Se pude utilizar dosis bajas de heparina 

no fraccionada, heparinas de bajo peso molecular, heparinas sintéticas, anticoagulantes 

orales y sistemas de compresión neumática intermitente. Esta profilaxis se debe iniciar 

previo a la cirugía y continuarse hasta que el paciente deambule correctamente.26,27  

• Infección: su incidencia varia del 0.4 al 1.5 % de los casos. Puede considerarse la 

complicación más devastadora y costosa, ya que implica la retirada de la prótesis, la 

estabilización de la articulación, administración de tratamiento antibiótico por vía 

intravenosa por al menos 5 a 6 semanas y la implantación de una nueva prótesis. A pesar 

de todo lo anteriormente mencionado, el riesgo de reinfección es del 25% a corto y largo 

plazo.27  

• Luxación: la incidencia de luxación en pacientes que se sometieron a una artroplastia de 

cadera varia de 0 a 2 %. La aparición de estas dependerá de diversos factores como lo 

son la vía de abordaje quirúrgico, el diseño de la prótesis, orientación y alineación, el 

estado de los tejidos blandos, la edad del paciente, entre otros. En la mayoría de los casos 

son luxaciones posteriores, que se producen por realizar maniobras de flexión, aducción 

y rotación interna de la pierna. Las luxaciones anteriores se suelen producir por extensión, 

aducción, y rotación externa. El tratamiento dependerá de la causa y la dirección de la 

luxación. En el primer episodio puede tratarse mediante reducción cerrada simple. En 

luxaciones de repetición puede llegar a ser necesario una ortesis durante algún tiempo. 

El éxito de una reintervención quirúrgica es del 80% cuando la causa está bien 

definida.26,27  
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• Osteólisis y desgaste: la osteólisis es un proceso en que el hueso se reabsorbe como 

respuesta biológica a los detritus generados por el desgaste, y resulta ser la complicación 

a largo plazo más frecuente después de una ATC.27  

• Aflojamiento aséptico: la perdida de fijación o el aflojamiento aséptico es el principal 

problema a largo plazo después de una ATC. En estos casos se ven implicados varios 

factores que incluyen: desgaste de los componentes, pobre estabilidad inicial, factores 

relacionados con el paciente, fallos en la fijación.27  

• Fractura peri protésica: Es una complicación muy rara cuya incidencia en las artroplastias 

primarias es menor del 1%. Su tratamiento puede ser de tipo quirúrgico o conservador 

según sea el caso.27  

• Fallo del implante / fractura: Se ven implicados varios factores como lo son el sobrepeso 

del paciente, la actividad física elevada, la pobre fijación de la prótesis.26  

• Osificación heterotópica: Es un proceso por el cual el tejido blando se osifica. Su 

incidencia varia y puede llegar hasta el 90% en poblaciones de alto riesgo. Entre los 

factores de riesgo se encuentras: sexo masculino, osteoartritis hipertrófica bilateral, 

espondilitis anquilosante, enfermedad de Paget, abordaje lateral de la cadera.26,27  

 

2.2.6 Luxación de cadera 

 

2.2.6.1 Tipos de luxaciones 

 

2.2.6.1.1 Congénita 

Se define como displasia del desarrollo de la cadera, ya que en ocasiones su origen no 

es prenatal y no siempre la pérdida de relación entre los componentes articulares es completa, 

existen vario grados hasta la luxación; displasia acetabular, cadera luxada y luxación completa.29  

 

2.2.6.1.2 Artrosis degenerativa 

La articulación de la cadera formada por la cabeza del fémur y el acetábulo se encuentra 

cubierta por el cartílago articular. Alrededor de estos huesos se encuentra la membrana sinovial, 

ligamentos y musculatura. La artrosis de cadera consiste en el deterioro del cartílago de esta 

articulación.30  

2.2.6.1.3 Traumática 

La luxación de cadera de tipo traumática son lesiones graves, ya que la cadera es una 

articulación muy estable y se necesita una fuerza considerable para producir la luxación de esta. 
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La luxación posterior es la más frecuente, aproximadamente 90% de los casos y se produce por 

un impacto directo sobre el fémur distal. El 10% restante corresponde a la luxación anterior de 

cadera, poco frecuente y se produce normalmente por una caída con golpe sobre el muslo cuando 

la cadera está en abducción y rotación externa.31  

2.2.6.1.4 Protésica 

 
a. Concepto 

La luxación protésica de cadera es la complicación más frecuente registrada en los primeros 

90 días de la ATC. Consiste en la perdida de la relación articular normal entre la prótesis colocada 

en el fémur y la pelvis.3  

 
b. Factores de riesgo 

Existen diversos factores de riesgo para que suceda una luxación protésica de cadera, 

pudiendo dividirse en:  

i. Caracteristicas demograficas de la luxación protesica de cadera  

• Edad: la edad avanzada al momento de la intervención quirúrgica predispone a un mayor 

riesgo luxación protesica, siendo las personas de edad avanzada las más afectadas.2  

• Sexo: mayor prevalencian en sexo femenino reportando una proporcion 2/1 la cual puede 

aumentar a 3/1 en luxaciones tardias 5 años posteriores a la cirugía realizada. Se 

sospecha que sea debido a la diferencia de elasticidad de los tejidos de la mujer lo cual 

va a permitir un mayor rango de movilidad.2  

 

ii. Otros factores de riesgo 

• Indice de masa corporal: ezquerra Herrado en su tesis publicada en el año 2014 en la 

Universidad de Zaragoza indica que diversos autores atribuyen una relación entre indice 

de masa corporal elevado y mayor inestabilidad protésica, siendo un tema a discusíon.2  

• Hábitos: Las alteraciones cognitivas causadas por el consumo de alcohol y drogas son un 

factor de riesgo importante para presentar luxación de cadera, encontrando un 23% de 

tasa de luxación en estos pacientes.2  

• Vía de abordaje: De las tres vías de abordaje utilizadas para la realiazación de una 

artroplastia total de cadera, anterior, posterior y transtrocanterica, el abordaje posterior se 

ha relacionado relacionado con mayor riesgo de luxación siendo esta causada por una 

mayor malposición del componente acetabular asi como la perdida de las partes blandas 

las cuales le proporcionan soporte y estabilidad a la artroplastia.2  
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• Infección: En caso de existir un acumulo de líquido periprotésico  se aumenta el riesgo de 

sufrir una luxación protésica debido al aumento de presion hidrostática que condiciona la 

articulación.2  

 
c. Tratamiento 

El tratamiento para la reducción se divide en no quirúrgico y quirúrgico según sea el caso.  

• No quirúrgico: Al identificar una luxación de cadera, lo primero es intentar reducirla de 

manera cerrada, procedimiento que se recomienda con el paciente bajo sedación, para 

disminuir la tensión muscular y el dolor. Existen varios métodos (Allis, Stimson, Bigelow). 

En caso de luxaciones posteriores se recomienda la tracción longitudinal con la cadera en 

ligera flexión.6  

• Quirúrgico: La prevalencia de luxaciones que requieren una cirugía de revisión es de 13-

44% según los factores de riesgo de cada paciente. Se debe evaluar las posibles causas 

de la luxación para considerar un cambio de los componentes modulares, revisión de la 

orientación de los componentes. Se debe determinar la calidad de los tejidos blandos, 

fijación de los componentes, orientación de los componentes, tensión de los tejidos con 

la cadera reducida y la longitud de la extremidad y según esta evaluación se dará el 

tratamiento adecuado.6  

 

d. Post operatorio 

El post operatorio se divide según el tiempo y semanas transcurrridos a partir del 

procedimiento quirúrgico, el temprano en los primeros 6 meses, intermedio de los 6 meses hasta 

los 60 meses y el tardío después de los 60 meses post intervencion quirúrgica; siendo el post 

operatorio temprano muy importante para enseñarle al paciente las diferentes normas de higiene 

postural, debido a que en este periodo es cuando se presentan la mayoria de luxaciones 

protesicas. Importante recordar el cuidado que debe tener el paciente para no dañar o luxar la 

prótesis, evitando movimientos de flexión de más de 90°, cruce de miembros inferiores y rotación 

del pie si se encuentra fijo.13  

 

e. Rehabilitación 

La terapia de rehabilitación se debe iniciar antes de realizar el procedimiento, utilizando 

series de ejercicios a realizar de forma diaria sin llegar a el punto de fatiga. Se da importancia a 

la preparación de la caja torácica y capacidad pulmonar. El fisioterapeuta es el encargado de 

enseñarle al paciente los movimientos adecuados para una pronta y correcta rehabilitación.13  
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f. Complicaciones 

Las complicaciones iniciales post operatorias incluyen: 

• Infección de la herida operatoria 

• Trombosis venosa profunda y/o embolia pulmonar 

• Luxación recidivante 

• Las complicaciones tardías consisten en osteólisis y aflojamiento aséptico.4  

 

2.3 Marco teórico  
 

En una revisión de articulo de la Orthopedics & Traumatology: Surgery & Research, J.-L. 

Charissoux indica que existen diversas teorias del porque se produce la luxación protesica, entre 

las más importantes se encuentran: el abordaje quirúrgico y el tamaño de la cabeza femoral, esto 

a su vez se correlaciona con la expereciecia del cirujano.32  

 

Otra de las teorias es el mal cuidado de protesis por parte de los pacientes, sobre todo en 

pacientes de edad avanzada quienes muchas veces no siguen las indicaciones para una correcta 

recuperación, por lo anterior se dice que la causa de luxación protesica de cadera es de tipo 

multifactorial.32  

 

El Servicio de Cirugía Ortopedica y Traumatología del Hospital Universitario La Paz, 

Madrid, publicó en el 2006 en la revista Patologia del aparato locomotor que la posición de la 

cadera, la dirección del vector fuerza y la propia anatomía del paciente son factores que influyen 

en el resultado de la lesión. El mecanismo típico de la luxación posterior es un accidente con 

deceleración en el que las rodillas chocan contra el salpicadero, con las rodillas y las caderas 

flexionadas. El mecanismo típico de la luxación anterior, mucho menos frecuente, es la abducción 

y extensión de la cadera.33  

 

La AOG en el 2005 indica que los mecanismos de luxación son diversos: 

• Falta de tensión en los tejidos blandos, permitiendo que la cabeza protésica resbale 

sobre el polietileno produciendo la luxación. 

• Impingement: es el efecto que se produce cuando el cuello choca contra el cotilo, 

haciendo palanca de forma que en los grados extremos del movimiento se luxe.  

• Choque del cuello contra una prominencia ósea.34  
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2.4 Marco conceptual 
 

• Edad: Tiempo que una persona o animal ha vivido desde su nacimiento.35  

• Sexo: Condición orgánica que distingue al macho de la hembra, en los seres humanos, 

en los animales y en las plantas.35  

• Técnica de fijación: Acción y efecto de fijar, asegurar un cuerpo en otro.36  

•  Luxación protesica de cadera: se refiere a la perdida de contacto entre las dos superficies 

articulares, tanto femoral como acetabular.2  

• Indice de masa corporal: Medida que asocia el peso de una persona con su talla o 

estatura, se abrevia IMC. El cálculo matemático se realiza utilizando la masa en 

kilogramos dividido la estatura en metros al cuadrado.37  

• Vía de abordaje: Vía de acceso quirúrgico, disección específica por medio de la cual se 

expone un órgano o una estructura en la cirugía.38  

• Infección: acción de inficionar, contagiar, corromper, sepsis o peste.34  

• Postoperatorio: tiempo que transcurre a partir del momento de concluir una cirugía hasta 

que el paciente se recupera por completo.39  

 

2.5 Marco geográfico  
 

El número de implantes de cadera realizados sigue incrementándose, debido tanto al 

aumento de la edad de la población como al éxito del procedimiento, y se calcula que se realizan 

alrededor de 500.000 ATC anualmente en todo el mundo.1  

 

 En Estados Unidos se observe que la tasa de ATC incremento en 50% entre 1990 y 2002 

se estima que hacia el 2030 la demanda incrementara a 1.75 veces llegando a 572.000 

procedimiento por año. Esta tendencia al uso incrementado de procedimiento de reemplazo total 

de cadera concuerda con los resultados de estudios de algunos países europeos.8  

 

 En el 2006 en Guadalajara México, en el Hospital Central Militar  se reporta una 

prevalencia de 8.1% de luxaciones protésicas de cadera y en este estudio le atribuyen esta 

complicación  la posición de los componentes y a que los pacientes no siguieron estrictamente 

las indicaciones postopertorias.40  

 

Serrano Robles en 1981 realizó la primera revisión respecto a artroplastia de cadera en 

Guatemala, la cúal indica se comenzó a realizar en 1956, siendo realizada en el Centro de 

Recuperación de Guatemala. Realizó una revisión de 25 años, 1955-1980, en la cual en dicha 
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institución se realizaron 23 ATC, y sus complicaciones fueron un 21.7% infecciones y 21.7% 

aflojamiento. La artroplastia parcial tipo aurtin-Moore fue la más utilizada.41  

 

La Fundación Guatemalteco Americana de Cirugía Ortopédica Avanzada (FUNDAORTO) 

en el año 2017 reportó la realización de 35 ATC.42  

 

2.6 Marco institucional  
 

Orozco Avalos, reporta en su estudio acerca de las artroplastias totales de cadera que en 

el año 2011 en Guatemala, en el IGSS “Ceibal” se realizaron un total de 53 ATC, siendo este un 

procedimiento quirúrgico que cada vez es más utilizado debido al éxito que refiere así como los 

beneficios para el paciente.1  

 

Molina Flores, en el 2016 realizó una tesis de post grado en el IGSS “Ceibal” en donde se 

identificaron 57 ATC realizadas entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2013, 29 de ellas fueron 

realizadas en paciente de género femenino correspondientes al 50.8% y 28 se realizaron en 

pacientes de género masculino que correspondió al 49.12%. El 68% de las cirugías fueron 

realizadas en la cadera derecha y el 31.57% fueron realizadas en la cadera izquierda. La media 

de edad 58.8 años. La prevalencia de la luxación protésica de cadera fue de 8.7%.8 
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3. OBJETIVOS 
3.1 Objetivo general 
 

Caracterizar a los pacientes post artroplastía total de cadera por coxartrosis en el Hospital 

General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS – en los 

años 2016 a agosto 2018. 

 

3.2 Objetivos específicos 
 
3.2.1 Caracterizar a los pacientes luxados y no luxados post ATC según  edad y sexo. 

3.2.2 Describir la frecuencia de las técnicas de fijación en los pacientes luxados y no luxados 

post ATC. 

3.2.3 Describir los factores de riesgo presentes en los pacientes luxados y no luxados post 

ATC. 

3.2.4 Determinar el tiempo post operatorio en que se produce la luxación protésica de cadera 

en pacientes post ATC. 
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4. POBLACIÓN Y MÉTODOS 
 
4.1 Tipo y diseño de investigación 
 

Estudio cuantitativo, descriptivo transversal retrospectivo. 

 

4.2 Unidad de análisis e información 
 

4.2.1 Unidad de análisis 

 
Información registrada en la boleta de recolección de datos diseñada para el efecto.  

 

4.2.2 Unidad de información 

 
Expedientes clínicos de pacientes con artroplastía total de cadera en el post operatorio en 

el Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

 

4.3 Población y muestra 
 

4.3.1 Población  

 
La población es de 137 pacientes con coxartrosis a los cuales se les realizó una ATC en 

los años 2016 a agosto 2018 en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS –. Población finita proporcionada por el sistema de 

computo MEDIIGSS por el departamento de Registro y Estadística de esta misma institución. 

 

4.3.2 Muestra 

 

4.3.2.1 Marco muestral: 

 
• Unidad primaria: pacientes con coxartrosis 

• Unidad secundaria: pacientes con ATC por la coxartrosis 
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4.3.2.2 Tipo y técnica de muestreo 

 
Para el cálculo de la muestra se realizó un muestreo probabilístico con la población finita 

previamente descrita y así se realizó  la recolección de datos para ser analizados. (43) 

 

La muestra fueron 65 pacientes pacientes con ATC por coxartrosis en el post operatorio 

en los años 2016 a agosto 2018 

 

4.4 Selección de los sujetos de estudio 
 

4.4.1 Criterios de inclusión 

 
• Pacientes con ATC por coxartrosis el post operatorio. 

• Pacientes que son referidos o trasladados de otros centros asistenciales que coticen IGSS 

que tengan una ATC realizada en el IGSS ¨Ceibal¨ por coxartrosis. 
 

4.4.2 Criterios de exclusión 

 

• Pacientes con coxartrosis que no se les haya realizado una ATC. 

• Pacientes con coxartrosis que se les haya realizado una hemiartroplastía de cadera. 

• Pacientes con una ATC por coxartrosis realizada en otro centro asistencial que no sea 

IGSS.  
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4.5 Definición y operacionalización de variables 
 

   

4.5.1 Operacionalización de variables 
 

   

Variable 
Definicion conceptual Definición operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medicion 
Unidad de medida 

Macro variable Micro variable 

Características 

demográficas 

Edad 

Tiempo que una persona o 

animal ha vivido desde su 

nacimiento.  

La edad en años según la 

fecha de nacimiento del 

expediente clinico 

Numérica 

Discreta 
Razón años 

Sexo 

Condición orgánica que 

distingue al macho de la 

hembra, en los seres 

humanos, en los animales y 

en las plantas.  

El sexo según el expediente 

clinico. 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

Femenino 

Masculino 

Técnica de 

Fijación 

Cementadas 
Se utiliza cemento para fijar 

vástago y cotilo al hueso. 

Información obtenida del 

record operatorio de la ATC 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

SI  

NO 

No cementadas 
El vástago y cotilo entran en 

contacto directo con el 
fémur. 

Información obtenida del 

record operatorio de la ATC 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

SI  

NO 

Híbridas 
Se cementa solo el vástago 

mas no el cotilo. 

Información obtenida del 

record operatorio de la ATC 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

SI  

NO 

Factores de 

riesgo 

IMC 

 

Medida que asocia el peso 

de una persona con su talla 

o estatura, se abrevia IMC. 

Intervalo normal 18.5 – 24.9 

-Sobrepeso 25-29.9 

-Obesidad > 30 

Información obtenida en el 

expediente del paciente con 

coxartrosis de cadera al que 

se le haya realizado una ATC 

Categórica 

 

 

Ordinal 

Normal  

Sobrepeso  

Obesidad  
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Vía de abordaje 

Vía de acceso quirúrgico, 

disección específica por 

medio de la cual se expone 

un órgano o una estructura 

en la cirugía. 

Información obtenida del 

record operatorio de la ATC 

Categórica 

 
Nominal 

Anterior 

Posterior 

Lateral 

Infección 

Invasión y multiplicación de 

agentes patógenos en los 

tejidos de un organismo. 

 

Información obtenida en el 

expediente del paciente con 

coxartrosis de cadera al que 

se le haya realizado una ATC 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

SI 

NO 

Luxación 

Luxación 

protésica de 

cadera 

Perdida de contacto entre 

las dos superficies 

articulares, tanto femoral 

como acetabular. 

Información obtenida en el 

expediente del paciente con 

coxartrosis de cadera al que 

se le haya realizado una ATC. 

Catergórica 

Dicotómica 
Nominal 

SI 

No 

Tiempo post 

operatorio 

Temprano 

 Tiempo que ocurre dentro 

los primeros seis meses 

despues del procedimiento 

quirurgico 

Información obtenida del 

expediente clínico. 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

SI 

NO 

Intermedio 

Tiempo que ocurre en el 

periodo a partir del septimo 

mes hasta los sesenta 

meses. 

Información obtenida del 

expediente clínico. 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

SI 

NO 

Tardio 

 Tiempo que ocurre a partir 

del mes sesenta y uno tras 

el procedimiento quirúrgico. 

Información obtenida del 

expediente clínico. 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

SI 

NO 

 28  
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4.6 Técnica, procesos e instrumentos utilizados en la recolección de datos 
 

4.6.1 Técnica 

 
Se realizó una revisión de los expedientes de los pacientes incluidos en el estudio, 

obteniendo los datos para completar la ficha de recolección de datos elaborada para dicho 

estudio.  

4.6.2 Procesos 

 

• Se solicitó la base de datos de egresos de los años 2016 a agosto 2018 en el 

departamento de estadistica del Hospital General de Accidentes “Ceibal” IGSS 

elaborando un listado con la totalidad de pacientes a los que se les realizó artroplastia 

total de cadera posterior a coxartrosis, datos que se depuraron de manera aleatoria para 

obtener la muestra establecida.   

• Utilizando el número de afiliación se utilizó el sistema MEDIIGSS para realizar la búsqueda 

de los expendientes de dichos pacientes donde se obtuvieron los siguientes datos:  edad, 

sexo, peso, talla, infección, fecha de luxación protésica.  

• Se realizó la búsqueda de los records operatorios ubicados en la base de datos de sala 

de operaciones del Hospital General de Accidentes “Ceibal” IGSS donde se obtuvieron 

los siguientes datos: técnica de fijación del implante, fecha de artroplastia, vía de abordaje. 

• Al contar con estos datos se procedió a la aplicación de la boleta de recolección diseñada 

para el efecto. Procedimiento realizado durante los meses noviembre y diciembre de 2018. 

 

4.6.3 Instrumentos 

Se utilizó la boleta de recolección de datos diseñada para el efecto, la cual constó de 16 

items obteniendo datos con confiabilidad, validez y objetividad.   (ver anexo no.1). 

 

4.7 Procesamiento y análisis de los datos 
 

• Se realizó una base de datos con los datos obtenidos de las fichas de recolección de 

datos. 

• Se procesarón y analizarón los datos conforme a los objetivos de la investigación. 
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4.7.1 Procesamiento de datos 

 
Se analizaron los resultados en cuadros y gráficas presentando distribución según objetivos 

• Se determinó la prevalencia de la luxación protésica de la cadera en el post operatorio 

calculando la prevalencia puntual según los casos encontrados.Se caracterizó 

demográficamente la edad y sexo identificando la frecuencia de estas conforme a las 

fichas de recolección de datos. 

• Se determinó la frecuencia absoluta de las técnicas de fijación de las ATC que presentaron 

luxación.  

• Se calculó la frecuencia absoluta de los factores de riesgo según las fichas de recolección 

de datos. 

• Se determinó la frecuencia del tiempo post operatorio clasificado en temprano, intermedio 

y tardío en que se produce la luxación protésica de cadera.  

 

4.7.2 Análisis de datos 

 
• Se realizó un analisis descriptivo univariado utilizando la base de datos obtenida por medio 

de las fichas de recolección de datos, se calculó medidas de tendencia central, frecuencia 

y porcentajes, a su vez se se calculó medidas de asociacion para factores de riesgo; 

presentando resultados en gráficas y tablas según corresponda. 

• Se analizarón estos datos por medio el paquete estadistico Microsoft Excel 2016 con 

licencia original y actualizada. 

 

4.8 Alcances y límites de la investigación 
 
4.8.1 Alcances 

Se determinó la caracterización, frecuencia, factores de riesgo y tiempo post operatorio 

de la luxación protésica de la cadera en el post operatorio de una ATC, la caracterización 

demográfica de estos pacientes y sus factores de riesgo,  la asociación de estos, así como la 

técnica de fijación más usada en las ATC que presentarón luxación, en los años 2016 a agosto 

2018 en el IGSS “Ceibal”. 

4.8.2 Límites 
• Falta de información en los expedientes clinicos. 
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4.9 Ética de la investigación 
 

No se considera la necesidad de presentar de un consentimiento informado al paciente 

basado en la naturaleza de la investigación, la cual radica en la recolección de información 

generada a través de la revisión de expedientes clínicos a su egreso. 

  

Con respecto a los principios éticos aplicables, estos serán respetados de forma implícita 

puesto que la investigación se justifica en el valor de la información que será recolectada, la 

confidencialidad se mantendrá debido a que no se tomarán nombres de los pacientes 

(únicamente números de expedientes para efectos de auditoria de investigación) y no existirá 

forma alguna en que se afecte de manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en 

la investigación. Esta investigación se clasifica como categoría I en los niveles éticos de la 

investigación.  
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5. RESULTADOS 
 

En el periodo de enero de 2016 a agosto 2018 se realizaron 137 ATC secundarias a 

coxartrosis, de las cuales se tomó una muestra de 65 pacientes. Los resultados presentados a 

continución se obtuvieron mediante la recolección de datos en el Hospital General de Accidentes 

“Ceibal” IGSS en un plazo de 8 semanas. Se revisarón los expedientes clínicos de los pacientes 

con artroplastia total de cadera posterior a coxartrosis según la muestra calculada de 65 

pacientes, posteriormente se utilizó la base de datos de sala de operaciones para obtener los 

datos relacionados al procedimiento quirúrgico de cada paciente, con lo cual se llenaron cada 

una de las fichas de recolección de datos para su análisis postriormete.   

 
        Tabla 5.1 Caracterización de los pacientes luxados y no luxados post ATC. 

                                                                                                                                  n = 65  
         Luxación (13)               No luxación (52) 
Características (n,%) (n,%) 
Edad (x; DE) 57.36; 16.91 1, 7.7 4, 6.2 
18-28 0, 0.0 3, 4.6 
29-38  1, 7.7 11, 16.9 
39-48   3, 23.1 10, 15.4 
49-58  0, 0.0 14, 21.5 
59-78   3, 23.1   7, 10.8 
78-89   5, 38.5 3, 4.6 
     
Sexo     
Masculino   3, 23.1 31, 47.7 
Femenino 10, 76.9 21, 32.3 

 

El grupo con mayor frecuencia de luxación protésica de cadera fue el grupo de 79-89 años con 

un 38.5 % de los casos. El sexo femenino presentó mayor luxación con un 76.9 %  
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            Tabla 5.2 Frecuencia de las ténicas de fijación utilizadas en las ATC. 

                                                                                                                                  n = 65 
 Luxación (13) No luxación (52) 
Técnica de fijación (n,%) (n,%) 
Cementada 1, 1.5 0, 0.0 
No cementada 12, 18.5 51, 78.5 
Hibridas 0, 0.0 1, 1.5 
TOTAL 13, 20.0 52, 80.0 

 
La técnica de fijación más utilizada fue la no cementada con 97 %, sin embargo, el 18.5 % de los 

pacientes en quienes se utilizó esta técnica presentaron luxación.  

 

 
 
            Tabla 5.3 Tiempo post operatorio en el que se produce la luxación protésica de cadera. 
                                                                                                                                                 n = 13 

Tiempo  Post Operatorio f  % 
Temprano 11 84.6 
Intermedio  2 15.4 
Tardío  0   0.0 

 
La luxación protésica de cadera se presentó con mayor frecuencia en el tiempo post operatorio 

temprano representando el 84.6 % de los casos.  
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             Tabla 5.4 Factores de riesgo presentados en los pacientes post ATC, en el Hospital                    

General de Accidentes “Ceibal” IGSS.                                                                      n = 65 
 Luxación (13) No luxación (52) 
Factor de riesgo (n,%) (n,%) 
IMC     
    Normal 3, 4.6 13, 20.0 
    Sobrepeso 5, 7.7 23, 35.4 
    Obesidad 5, 7.7 16, 24.6 
Vía de abordaje     
    Anterior 0, 0.0 1, 1.5 
    Lateral 10, 15.4 25, 38.5 
    Posterior 3, 4.6 26, 40.0 
Infección     
      Si 1, 1.5 5, 7.7 
      No 12, 18.5 47, 72.3 

 
Los pacientes con IMC > 25 representan el 75.4 % de la muestra y de estos el 20.4 % presentó 

luxación. La vía de abordaje más utilizada fue la lateral con 53.8 %, presentando luxación en el 

76.9% de los casos. El 9.2 % de los pacientes presentó infección de los cuales 16.6 % tuvo 

luxación.      
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6. DISCUSIÓN 
 

En el periodo de enero de 2016 a agosto de 2018 se realizaron 137 ATC secundarias a 

coxartrosis en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” IGSS, de las cuales se tomó una 

muestra aleatoria de 65 pacientes para este estudio. De los 65 expedientes revisados se identificó 

que 13 pacientes presentaron luxacion protesica de cadera, con mayor predominio del sexo 

femenino y en personas mayores a 69 años; la técnica de fijación más utilizada es la no 

cementada, entre los factores de riesgo encontrados influyentes en la luxación protésica de 

cadera fue el sobrepeso y la obesidad y el tiempo post operatorio más frecuente en producirse 

esta complicacion es el temprano. 

 

La edad de los pacientes se distribuyó en 7 grupos, siendo el grupo con mayor cantidad 

de pacientes el comprendido entre las edades de 59-68 años. Sin embargo, el grupo con mayor 

frecuencia de luxación protésica de cadera fue el grupo de 79 - 89 con un 38.4 % de casos. Se 

compara con estudios a nivel mundial donde la edad promedio se situa en 70 años, asi como en 

un estudio realizado en Honduras publicado en la revista médica de la UNAH, tambien en el 

Hospital de San José en la ciudad de Bogotá, en donde las luxaciones protésicas de cadera 

fueron en pacientes mayores de 60 años. En el Hospital General Universitario Santa Lucia de 

Cartagena en la ciudad de Murcia se realizó un estudio donde indican que la luxacion protésica 

de cadera tiene una media en edad de 72.4 años, con un riesgo relativo de luxacion de 1.3 veces 

superior en pacientes mayores de 70 años.  Es un hecho de que conforme avanza la edad hay 

inicio de osteoporosis, este es un proceso natural del envejecimiento y el aumento de la 

esperanza de vida hacen que con el tiempo se pierdad agilidad, fuerza, y sentido del equilibrio a 

lo que hay que unir la perdida de agudeza visual, todo ello se traduce en un aumento considerable 

de sufrir luxacion protesica de cadera post ATC. 

 

Se revisaron los expedientes de 34 pacientes con ATC de sexo masculino que 

corresponde al 52.3 % de la muestra y 31 expedientes de pacientes de sexo femenino siendo un 

47.7 %; de estos el sexo masculino presento 23.1 % de luxacion protesica de cadera y el sexo 

femenino un 76.9 %. Esto se compara con la literatura que indica que hasta los 40 años el 

procedimineto se ha realizado principlamente en pacientes de sexo masculino y a partir de esta 

edad la proporción aumenta hacia pacientes del sexo femenino. En el Hospital General 

Universitario Santa Lucia de Cartagena en la ciudad de Murcia el 62.3 % corresponde a sexo 

femenino, semejante al Hospital de San José en la ciudad de Bogotá en donde un 68.5 % 

corresponde al sexo femenino. El sexo femenino es considerado ser un factor de riesgo para 
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presentar luxación protésica de cadera, Woo y Morrey indican que la probabilidad de sufrir 

luxación protesica en mujeres es de 2  veces superior al de los hombres, mismo hallazgo es 

encontrado por Kim y cols. con un riesgo de luxación en la mujeres 2.5 veces superior al de los 

hombres; esta misma proporción fue encontrada como resultado en este estudio siendo 3:1 las 

mujeres con respecto a los hombres; esto se debe a que el sexo femenino posterior a la 

menopausia ya no tiene una protección estrogenica, por lo tanto ya no hay formación de los 

osteoblastos por medio del factor de crecimiento tumoral beta, ya no hay inhibición de las 

citoquinas reclutadoras de los osteoclastos y por esto mismo ya no se contrarrestan los 

mecanismos de resorción ósea y la movilización del calcio inducida por la paratohormona, 

ademas de esto se suma como factor de riesgo la menor fuerza y tono muscular asi como la 

elasticidad de los tejidos blandos.  

 

Se presentó luxación protésica de cadera en 13 pacientes los cuales respresentan el 20 % 

de la muestra. La prevalencia de la luxación protesica de cadera a nivel mundial evidencia 

variaciones según el lugar donde se realice la investigación, esta oscila entre un 2 % hasta 34 % 

según las condiciones de los pacientes, asi como el Hospital de San José de Bogotá en el cual 

la prevalencia de luxación protesica es de  3.6 %, la revista de traumatologia y ortopedia del 

Hospital de Cabueñes de España indica que las cifras de luxación protésicca de cadera son 

diversas entre el 1 al 10 %; en un estudio retroespectivo  del Hospital General Universitario Santa 

Lucia de Cartagena de la ciudad de Murcia, indica que su tasa de luxacion posterior a una ATC 

de 3.7 %; en el año 2016 se realizó un estudio en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” 

IGSS sobre artroplastias realizadas en el año 2013 siendo la prevalencia de luxacion protesica 

en ese año de 8.7 %, por lo que el resultado de este estudio evidencia un aumento considerable, 

esto se considera que es consecuencia al incremento de factores de riesgo en los pacientes 

sometidos al procedimiento quirúrgico como lo es el sobrepeso y obesidad.  

 

La técnica de fijación más utilizada en este estudio es la no cementada con un 97 %, de 

este porcentaje un 78.5 % lo representa los pacientes post ATC que no presentaron luxación 

protesica y un 18.5 % si la presentaron. Se compara este resultado con un estudio del Hospital 

de San Jose de Bogotá encontrando una diferencia completa ya que la técnica más utilizada en 

esa institucion es la cementada; se considera que esto puede deberse al material quirurgico, y 

experiencia del cirujano.  

 

Los factores de riesgo para presentar luxación protésica de cadera que se analizarón en 

este estudio fueron: IMC, vía de abordaje e infección. Los pacientes con IMC > 25  representan 
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un 75.4 % de la muestra y de estos el 20.4 % presentó luxación protésica de cadera. En el Hospital 

General Universitario Santa Lucia de Cartagena de la ciudad de Murcia,  se encontro que el IMC 

medio fue de 28.69 en los pacientes afectados con luxacion protesica de cadera, Ezquerra 

Herrando en su tesis publicada en el año 2014 en la Universidad de Zaragoza indica que existe 

una fuerte relación entre el IMC elevado y la luxacion protesica de cadera, esto se considera que 

a mayor peso mayor inestabilidad protesica por lo que el sobrepeso y la obesidad es un factor de 

riesgo para esta complicacion. 

 

La vía de abordaje más utilizada fue la lateral con un 53.8 %  y de estos el 76.9 % presentó 

luxación protésica de cadera, seguida por la via de abordaje posterior con un 44.6 % y de estos 

el 23 % presentó luxación protesica; En el Hospital General Universitario Santa Lucia de 

Cartagena de la ciudad de Murcia indica que dentro del grupo de casos de luxacion se observa 

que la via posterior representa un 85.2 %,la Universidad de Zaragoza de España evidencia lo 

mismo, y esto difiere con este estudio dado que ellos han relacionado mayor riesgo de luxación 

protesica con un abordaje posterior por una mayor mal posición del componente acetabular asi 

como de la perdida de partes blandas, se considera que la frecuencia de uso de via de abordaje 

depende de la experiencia del cirujano y con respecto a esta el riesgo de luxacion. 

 

 La infeción se presentó en 9.2 % de los pacientes de los cuales solo un 16.6 % presentó 

luxación protésica. En el Hospital San Jose de Bogota indican que los pacientes que presentaron 

luxacion protesica de cadera un 1.8 % presentaron infeccion, según el estudio de inestabilidad 

de la artroplastia total de cadera realizado por la Universidad de Zaragoza indica que las 

infecciones predisponen a presentar luxacion protesica; se considdera que esto es debido a que 

las  infecciones causan acumulo de líquido periprotésico aumentando el riesgo de inestabilidad 

protesica y de presentar esta complicación.  

 

El tiempo post operatorio en el que se presenta la luxación prótesica de cadera se divide 

en temprano, intermedio y tardio. De los 13 casos presentados el 84.6 % se dio en el post 

operatorio temprano, por lo que concide con el estudio realizado en el Hospital San Jose de 

Bogota y con el estudio de la facultad de medicina de la Universidad de Zaragoza, esto es debido 

a que en este periodo sucede la reparación de las partes blandas circundantes a la artroplastia y 

la formación de una psuedocápsula que en el post operatorio tardío dotará de estabilidad a la 

artroplastia; por lo que se considera que el post operatorio temprano es más susceptible a las 

luxaciones protesicas de cadera.   
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7. CONCLUSIONES 
 

7.1 Los pacientes de 79-89 años fueron los que más riesgo presentarón a la luxación protésica. 

El sexo masculino evidenció mayor frecuencia de realización de ATC por coxartrosis, sin 

embargo, el sexo femenino tuvo mayor luxación protésica con aproximadamente 8 de cada 

10 pacientes luxados. La frecuencia de la luxacion protésica de cadera fue de 1 por cada 5 

pacientes. 

 

7.2 La técnica de fijación de las ATC que presentó mayor luxación fue la no cementada. 

 

7.3 Los factores de riesgo más frecuentes que presentaron los pacientes con luxación protésica 

de cadera son un IMC > 25, via de abordaje lateral e infección. 

 

7.4 El tiempo post operatorio más frecuente en que se produce la luxación protésica de cadera 

es el inmediato, comprendido en los primeros 6 meses post operatorios. 
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8. RECOMENDACIONES 
 
8.1 A los médicos residentes del Hospital General de Accidenes “Ceibal” IGSS 

 

• Tener un mejor manejo de los expedientes médicos, llenando correctamente los datos 

generales de los pacientes en cada cita, con lo cual se podrá dar un mejor seguimiento. 

 

• Trabajar en conjunto con el departamento de nutrición y medicina interna, refieriendo a 

los pacientes que necesiten una ATC y presenten un IMC > 25, con lo cual se reducirán 

los riesgos de presentar luxación protésica de cadera. 

 
• Brindar amplio plan educacional a los pacientes que seran sometidos a una ATC, 

explicandoles los cuidados post operatorios que deben tener para disminuir el riesgo a 

presentar luxación protésica. 
 
 
8.2 Al departamento de informática del Hospital General de Accidentes “Ceibal” IGSS  
 

• Sincronizar la base de datos de sala de operaciones con el expediente clínico en 

MEDIIGSS para que se puedan realizar busquedas de expedientes de una manera más 

eficiente.  
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9. APORTES 
 
9.1 Los resultados de la investigación serán presentados a la unidad de pelvis y cadera del 

Hospital General de Accidentes “Ceibal”, en la cual se expondrán los perfiles de los pacientes 

que comunmente se operan, evidenciando los factores de riesgo que estos presentan previo a la 

cirugía y que posterioremente presentan complicaciones.  

 

9.2 Se utilizarán los datos presentados para valorar las técnicas quirúrgicas utilizadas 

actualmente para valorar implementar nuevas técnicas para el biniestar de los pacientes y con 

esto disminuir las complicaciones post operatorias.    
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11. ANEXOS 
 

11.1 Boleta de recolección de datos 
 

 

Universidad  de San Carlos de Guatemala 

Facultad de Ciencias Médicas – CUM – 

Dirección de Investigación 

Caracterización de pacientes post artroplastía  

                                           total de cadera por coxartrosis. 

 

 

 

Fecha de recolección de datos: _____________________No. boleta: ___________________ 

 

 

No. de Afiliación: __________________________________________  Edad:                       .  

Sexo: Femenino: _____________ Masculino: __________________ 

 

Técnica de fijación del implante: Cementada: SI:____NO:___ No cementada: SI:___NO:____ 

Híbrida:  SI:__ NO:___ 

 

Peso (Kg): __________________ Talla (mt): ___________________  

IMC: ________ Normal: _____ Sobrepeso: ______ Obesidad: ______ 

 

Fecha de la artroplastia total de cadera: ____________________________________________ 

Vía de abordaje: Anterior: ____________ Lateral: _____________ Posterior: __ 

_____________ 

Infección: Si: __________________________ No: _________________________________ 

 

Luxación protésica de cadera: SI: _________        NO: __________________________________   

 

Fecha de luxación protésica de cadera: ____________________________________________ 

Post operatorio:  Temprano: _______ Intermedio: ________  Tardío: _________________ 


