
Acta Ortopédica Mexicana 2025; 39(6): Nov.-Dic. 372-379

www.medigraphic.com/actaortopedica

Acta Ortop Mex. 2025; 39(6): 00-379 @https://dx.doi.org/0000/0000 @

doi: 10.35366/121816

RESUMEN. Introducción: la fractura de cadera es 
uno de los padecimientos más comunes en la práctica pro-
fesional de un ortopedista. La mortalidad temprana de la 
artroplastía total de cadera (ATC) primaria por artrosis es 
de 0.35% con una incidencia de complicaciones de 3.9%. 
Esto aumenta de forma considerable (3.1%) cuando la 
ATC se realiza secundaria a fractura. El objetivo principal 
de este estudio fue determinar si el tipo de abordaje qui-
rúrgico tiene efecto en la mortalidad de los pacientes que 
son tratados con ATC en el contexto de una fractura. Ma-
terial y métodos: estudio retrospectivo y observacional en 
el que se incluyó a los pacientes con fracturas intracap-
sulares de cadera que hayan sido tratados mediante ATC, 
realizada por abordaje anterior o lateral, por un mismo 
equipo en un solo centro entre 2007 y 2021. Resultados: 
el abordaje anterior se asocia de forma independiente a un 
menor riesgo de sangrado con OR = 0.15 (IC95% = 0.051-
0.48, p = 0.001) contra el abordaje lateral. La mortalidad 
global en el abordaje anterior fue de 6.7% frente a 15.2% 
del abordaje lateral (p = 0.25). Conclusiones: este estudio 
demuestra de forma estadísticamente significativa que los 
pacientes en quienes se realiza una artroplastía por abor-
daje lateral tienen mayor riesgo de sangrado. El abordaje 
anterior en manos de un equipo quirúrgico capacitado es 
una opción segura para realizar una ATC en pacientes con 
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fracturas de cadera y tiene el potencial de disminuir algu-
nos de los riesgos asociados al procedimiento.
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je anterior, mortalidad.

fractures and has the potential to reduce some of the risks 
associated with the procedure.
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Introducción

La artroplastía total de cadera (ATC) es considerada uno 
de los procedimientos más exitosos y frecuentes en la prác-
tica ortopédica.1 Su demanda ha incrementado de forma 
considerable durante las últimas dos décadas,2 aumentando 
su prevalencia en 50% de 1990 a 2002 y se proyecta un in-
cremento de 174% para el 2030.3

En Estados Unidos, la tasa de cirugías ha aumentado 
105% del año 2000 al 2014; se proyecta un crecimiento en 
el procedimiento de 71% para el 2030, esto se traduce en 
635,000 ATC por año.4

La incidencia anual de las fracturas de cadera es de 1.7 
millones a nivel mundial, con una mortalidad a un año de 
30%.5 La mortalidad temprana (30 días postoperatorios) 
de la ATC primaria por artrosis es de 0.35 a 0.8%, con una 
incidencia de complicaciones que va de 3.9 a 4.9%.2,6 La 
mortalidad temprana aumenta de forma considerable (3.1%) 
cuando la artroplastía de cadera se realiza en el contexto de 
una fractura de cadera.6

Se han descrito factores de riesgo asociados a morta-
lidad en ATC, como edad mayor de 70 años, enfermedad 
renal crónica, enfermedades cardiacas previas, ASA > III 
y sexo masculino.2 Sin embargo, no se ha analizado si el 
tipo de abordaje quirúrgico es un factor determinante en la 
mortalidad.

Uno de los factores determinantes al hablar de mortali-
dad es la presencia de complicaciones asociadas al proce-
dimiento quirúrgico. En general, las complicaciones de una 
ATC no son tan frecuentes, pero de presentarse, tienen un 
impacto importante en la calidad y expectativa de vida de 
los pacientes.7

Las complicaciones más comunes a tener en cuenta en 
este procedimiento son: hematomas, tromboembolismo, 
luxación periprotésica, lesiones neurológicas, lesiones vas-
culares, fracturas periprotésicas, infección periprotésica u 
osificación heterotópica.7

Las complicaciones tempranas se definen como las que 
ocurren dentro de los primeros 30 días posteriores al pro-
cedimiento quirúrgico. Se ha reportado una incidencia de 
3.9% de complicaciones tempranas mayores y de 9.4% de 
complicaciones tempranas menores.7

Las complicaciones tempranas mayores más comunes 
son: readmisión hospitalaria (2.4%), necesidad de reinter-

vención quirúrgica (1.4%) e infección profunda (0.4%).7 
Otras descritas son trombosis venosa profunda y luxación 
periprotésica.8

Sobre las causas que derivan en una reintervención, las 
más comunes son infección o dehiscencia de la herida qui-
rúrgica (50.3%); inestabilidad protésica (23.2%), fracturas 
periprotésicas (16.9%) y aflojamiento aséptico. Las compli-
caciones tempranas menores son necesidad de transfusión 
en 7.6% e infecciones de vías urinarias en 1.3% (0.6%).7

Las complicaciones que se han reportado con mayor im-
pacto en la mortalidad posterior a una ATC son los eventos 
cardiacos y los pulmonares.6

Cuando se habla de ATC secundaria a artrosis, la mor-
talidad temprana (definida dentro de los primeros 30 días 
posteriores al proceso quirúrgico) es de 0.35 a 0.8%, con 
una incidencia de complicaciones que va de 3.9 a 4.9%.2,6

Las fracturas de cadera causan dolor, sangrado, inmovili-
dad prolongada y activan un estado de estrés metabólico, in-
flamatorio e hipercoagulante; todo esto propicia que ciertos 
factores médicos previos puedan empeorar o agudizarse.9

La peor complicación de una ATC es la muerte, la cual 
ocurre en 30% de estos pacientes un año después de la ci-
rugía.10 En la fase hospitalaria se reporta mortalidad de 2 
a 7%; en el primer mes se eleva de 6 a 12%; y el primer 
año entre 17 y 33%.11 Cuando esta cirugía se realiza a causa 
de una fractura de cadera, la mortalidad temprana aumenta 
hasta en 3.1%.6

Los adultos mayores son las personas que se encuentran 
en mayor riesgo de presentar una fractura de cadera, y son 
también los pacientes con mayor riesgo de presentar comor-
bilidades múltiples.

Se ha debatido sobre la relación que existe entre la muer-
te del paciente y la fractura de cadera. Es posible que la 
propia fractura incida en la salud del paciente al generar 
complicaciones graves que lleven a la muerte; pero también 
es factible que la fractura actúe como un factor detonante 
del desequilibrio, por un pobre estado basal previo del in-
dividuo.11

Una fractura de cadera tiene un impacto negativo (de 
moderado a severo) en la calidad de vida del paciente, en su 
funcionalidad, independencia y estado de ánimo. La mejoría 
paulatina en estos factores se presenta en los primeros dos 
a seis meses.12,13

Se han realizado estudios que analizan distintos fac-
tores y su relación con el tipo de abordaje al momen-
to de realizar una ATC. Dentro de los más estudiados se 
encuentran: días de estancia hospitalaria, recuperación 
funcional, tiempo quirúrgico, sangrado, necesidad de 
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transfusión, luxación periprotésica e infecciones. Sin em-
bargo, en la población mexicana no se han diseñado estu-
dios que evalúen si existe alguna diferencia en la mortali-
dad asociada al abordaje, en el contexto de pacientes con 
fracturas de cadera.

Los objetivos de este estudio fueron: demostrar si existen 
diferencias en la tasa de mortalidad en pacientes con frac-
tura de cadera tratados con artroplastía, según el abordaje; 
determinar las complicaciones más frecuentes para cada 
uno de los abordajes en la ATC secundaria a fractura y cal-
cular la mortalidad a un año en pacientes con fractura de 
cadera tratados con ATC para cada uno de los abordajes. 
El propósito principal de este estudio es analizar si el abor-
daje quirúrgico influye en la mortalidad a un año en ATC 
realizadas por fracturas, así como las complicaciones más 
frecuentemente asociadas a los abordajes estudiados (ante-
rior y lateral).

Materiales y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo y observacional en un 
único centro hospitalario de tercer nivel.

Tamaño de muestra: la mortalidad global a 30 y 60 
días en artroplastía primaria de cadera oscila entre 0.3-
0.6%, respectivamente.14 Debido a que no existe informa-
ción confiable en México para una estimación de tamaño 
de muestra necesario para mortalidad posterior a artroplas-
tía en pacientes con fractura de cadera, se utilizaron to-
dos los casos consecutivos durante el período de estudio 
en pacientes con abordaje anterior y se compararon con el 
abordaje lateral. Se utilizaron los límites superior e infe-
rior de la mortalidad descrita en la literatura (0.3-0.6%), el 
método para una proporción, una estimación aproximada 
con poder mínimo de 90% y un alfa a dos colas ajustado 
a < 0.05. Se estimó una muestra mínima requerida de 50 
pacientes. En la Figura 1 se detalla cómo se comportaría 
el desenlace de mortalidad y la muestra requerida para un 
poder entre 75 y 95%.

Población de estudio: Pacientes con fracturas intracap-
sulares de cadera que hayan sido tratados con ATC, reali-
zada mediante abordaje anterior o abordaje lateral, por un 
mismo equipo quirúrgico en un único centro hospitalario de 
tercer nivel.

Criterios de inclusión: pacientes con fracturas intra-
capsulares de cadera: fractura capital, fractura subcapital, 
fractura transcervical, fractura basicervical, que hayan 
sido tratados con ATC por abordaje anterior o lateral por 
un mismo equipo quirúrgico en un único centro hospitala-
rio de tercer nivel.

Criterios de exclusión: pacientes con fracturas intracap-
sulares de cadera: fractura capital, fractura subcapital, frac-
tura transcervical, fractura basicervical que hayan sido tra-
tados mediante osteosíntesis, con fracturas extracapsulares, 
con fracturas periprotésicas o con fracturas acetabulares.

Se revisaron los expedientes en OnBase 16 (Hyland), 
TIMSA (Tecnología En Informática Moderna) y PACS 

(Picture Archiving and Communication System) de todos 
los pacientes operados por un mismo equipo quirúrgico por 
fractura de cadera. Se analizaron un total de 503 expedien-
tes. De éstos, se excluyeron 427 por ser fracturas periproté-
sicas, acetabulares, fracturas extracapsulares o fracturas in-
tracapsulares sometidas a osteosíntesis. Después de aplicar 
los criterios de selección, 76 pacientes fueron analizados.

Se recolectaron variables demográficas, comorbilida-
des y variables clínicas, incluyendo riesgo quirúrgico de 
acuerdo a la clasificación de ASA, así como complicacio-
nes transoperatorias y postoperatorias, estancia hospitalaria. 
La mortalidad fue evaluada durante los siguientes períodos: 
1-30 días, 30 días a un año, mortalidad global durante un 
año de seguimiento. Las complicaciones fueron analizadas 
de forma individual y agrupadas mediante desenlaces com-
puestos que incluían mortalidad y complicaciones.

Como desenlace primario, se estudió la mortalidad aso-
ciada al tipo de abordaje al realizar artroplastía de cadera 
secundaria a fractura. Como desenlaces secundarios, se es-
tudiaron los factores de riesgo y complicaciones asociadas 
al tipo de abordaje al realizar artroplastía de cadera en pa-
cientes con fracturas de cadera.

Se definieron como complicaciones mayores: fractura 
periprotésica, evento trombótico. evento cardiaco, neumo-
nía, intubación no planeada, infección periprotésica, lesión 
nerviosa motora, luxación periprotésica, necesidad de rein-
tervención quirúrgica, COVID-19. Y como complicaciones 
menores: infección superficial de herida quirúrgica, lesión 
nerviosa sensitiva, formación de hematoma.

Análisis estadístico: se utilizó estadística descriptiva 
con frecuencias absolutas y relativas para variables categó-
ricas o medias y desviación estándar para variables lineales. 
Las comparaciones entre grupos se realizaron con pruebas 
de χ2 o t de Student. El análisis multivariado se construyó 
mediante regresión logística binaria; y la medida de fuerza 
de asociación, con razón de momios (OR) con intervalos de 
confianza de 95% (IC95%). La paquetería estadística utili-
zada fue STATA SE v13.0.

Figura 1: Cálculo de tamaño de muestra para una proporción.
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Resultados

Se incluyeron los datos de 76 pacientes; 30 con abordaje 
anterior y 46, con abordaje lateral; 57 mujeres (75%) y 19 
hombres (25%); el grupo de edad más frecuente fue el de 71 
a 80 años (36%).

Las comorbilidades que se presentaron con mayor fre-
cuencia fueron consumo de tabaco (38.2%), hipotiroidismo 
(23.7%) y cáncer (15.8%); 25% de los pacientes tenían an-
tecedentes de fractura por fragilidad.

No se observaron diferencias significativas entre las va-
riables demográficas, comorbilidades y características prin-
cipales del diagnóstico entre los pacientes tratados con ar-
troplastía por abordaje anterior comparado con el grupo del 
abordaje lateral. El resto de las características demográficas, 
comorbilidades y diagnóstico se detalla en la Tabla 1.

Complicaciones: las complicaciones quirúrgicas y pos-
tquirúrgicas en el grupo del abordaje lateral fueron: un pa-
ciente presentó una fractura periprotésica; un sujeto tuvo un 
evento trombótico de tipo pulmonar posterior a la cirugía; 

Tabla 1: Características demográficas, comorbilidades y diagnóstico de pacientes tratados con artroplastía 
de cadera, comparación entre dos grupos: abordaje anterior y abordaje lateral.*

Variables demográficas 

Total
N = 76
n (%)

Abordaje anterior
N = 30
n (%)

Abordaje lateral
N = 46 
n (%) p

Grupo de edad, años 0.48
< 40 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
40-50 1 (1.3) 0 (0.0) 1 (2.2)
51-60 4 (5.3) 2 (6.7) 2 (4.3)
61-70 9 (11.8) 3 (10.0) 6 (13.0)
71-80 28 (36.8) 9 (30.0) 19 (41.3)
81-90 25 (32.9) 13 (43.3) 12 (26.1)
91-100 8 (10.5) 2 (6.7) 6 (13.0)
> 100 1 (1.3) 1 (3.3) 0 (0.0)

Sexo 0.42
Masculino 19 (25.0) 9 (30.0) 10 (21.7)
Femenino 57 (75.0) 21 (70.0) 36 (78.3)

Índice de masa corporal, kg/m2 0.96
< 18.5 2 (2.6) 1 (3.3) 1 (2.2)
18.5-24.9 34 (44.7) 14 (46.7) 20 (43.5)
25-29.9 34 (44.7) 13 (43.3) 21 (45.7)
30-34.9 6 (7.9) 2 (6.7) 4 (8.7)
35-39.9 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Comorbilidades
Tabaquismo 29 (38.2) 13 (43.3) 16 (34.8) 0.45
Diabetes mellitus 2 10 (13.2) 2 (6.7) 8 (17.4) 0.18
Insuficiencia cardiaca 5 (6.6) 3 (10.0) 2 (4.3) 0.33
Trombosis 11 (14.5) 2 (6.7) 9 (19.6) 0.12
Cáncer 12 (15.8) 3 (10.0) 9 (19.6) 0.26
EPOC 7 (9.2) 3 (10.0) 4 (8.7) 0.85
Enfermedad renal crónica 7 (9.2) 3 (10.0) 4 (8.7) 0.85
Hipotiroidismo 18 (23.7) 9 (30.0) 9 (19.6) 0.30
Osteoporosis 9 (11.8) 5 (16.7) 4 (8.7) 0.29
Fractura previa 19 (25.0) 6 (20.0) 13 (28.3) 0.42
Enfermedad neurológica 2 (2.6) 2 (6.7) 0 (0.0) 0.08
Enfermedad reumatológica 2 (2.6) 1 (3.3) 1 (2.2) 0.76

Datos clínicos del diagnóstico 

Lateralidad 0.71
Izquierda 36 (47.4) 15 (50.0) 21 (45.7)
Derecha 40 (52.6) 15 (50.0) 25 (54.3)

Localización 0.69
Subcapital 51 (67.1) 21 (70.0) 30 (65.2)
Basicervical 11 (14.5) 4 (13.3) 7 (15.2)
Transtrocantérica 2 (2.6) 0 (0.0) 2 (4.3)
Transcervical 12 (15.8) 5 (16.7) 7 (15.2)

Características
Impactada 5 (6.6) 0 (0.0) 5 (10.9) 0.06
Desplazada 6 (7.9) 0 (0.0) 6 (13.0) 0.04

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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un caso presentó neumonía; un enfermo requirió una in-
tubación no planeada; un paciente presentó una infección 
periprotésica temprana y otro requirió una reintervención 
quirúrgica. Ninguna de estas complicaciones se presentó en 
el grupo del abordaje anterior (Tabla 2).

Tras realizar un análisis multivariado en el que se ajustó 
por edad, sexo y comorbilidades, se reveló que el abordaje 
anterior se asocia de forma independiente a un menor riesgo 
de sangrado con OR = 0.15 (IC95% 0.051-0.48, p 0.001), 
comparado contra el abordaje lateral. El resto de las caracte-
rísticas no alcanzaron significancia estadística en los distin-
tos modelos de regresión multivariada (Tabla 3).

La anestesia general se usó en una mayor proporción de 
pacientes en el abordaje lateral comparado con el abordaje 
anterior (60 versus 3.3%, p < 0.001).

Los pacientes que fueron tratados con artroplastía por 
abordaje lateral presentaron con más frecuencia un sangra-
do mayor a 1,000 ml (0 versus 8.7%, p < 0.001).

Los pacientes tratados con artroplastía por abordaje la-
teral requirieron de un mayor tiempo de estancia intrahos-
pitalaria que los pacientes en quienes se utilizó el abordaje 
anterior, requiriendo más de seis y más de siete días de es-
tancia intrahospitalaria en 17.4 y 21.7%, respectivamente (p 
= 0.034) (Figuras 2 y 3).

Mortalidad: fue menor en todos los casos en el gru-
po del abordaje anterior. La mortalidad temprana se esta-
bleció en 3.3% en el grupo con abordaje anterior contra 
6.5% del grupo con abordaje lateral (p = 0.54). La morta-
lidad tardía en el abordaje anterior fue 3.3% frente a 8.7% 
del abordaje lateral (p = 0.35). La mortalidad global en 
el abordaje anterior fue de 6.7 versus 15.2% del abordaje 
posterior (p = 0.25).

Al analizar las características de los pacientes que falle-
cieron, se encontraron algunas particularidades que se seña-
lan a continuación:

Comorbilidades: 100% (n = 2) de los pacientes que fa-
llecieron en el grupo del abordaje anterior tenían enferme-
dad renal crónica y sobrepeso. Mientras que, en el grupo 
del abordaje lateral, 71.5% (n = 5) de los sujetos tenían so-
brepeso. Cuarenta y tres por ciento (n = 3) de los pacientes 

en el grupo del abordaje lateral y 50% (n = 1) del grupo del 
abordaje anterior presentaban comorbilidades como cáncer 
e hipertensión arterial. También 43% (n = 3) de los pacien-
tes del grupo del abordaje lateral tenía antecedente de enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).

ASA: 100% (n = 2) de los pacientes del abordaje anterior 
y 71.42% (n = 5) del abordaje lateral fueron clasificados 
como ASA III. El resto fueron catalogados con ASA II.

Temporalidad: 100% (n = 2) de los pacientes del grupo 
con abordaje anterior y 42.85% (n = 3) de los del grupo 
con abordaje lateral fueron operados en las primeras 24 ho-
ras, tomando en cuenta el tiempo de llegada a urgencias; 
28.57% (n = 2) fueron operados en un lapso de 24-48 horas 
y 28.57% (n = 2) después de 72 horas de su llegada.

Anestesia: en el grupo del abordaje anterior, 28.48% (n = 
2) fue operado con anestesia general; en el grupo del abor-
daje lateral, 71.42% (n = 5) fueron operados con anestesia 
neuroaxial.

Cementación: solamente 14.28% (n = 1) del grupo del 
abordaje lateral requirió una técnica de fijación cementada, 
mientras que, en el grupo del abordaje anterior, ninguno.

Sangrado: un paciente del grupo del abordaje anterior 
presentó un sangrado transquirúrgico menor a 250 ml; el 
otro paciente, un sangrado entre 250-499 ml. En el grupo 
del abordaje lateral, 71.42% (n = 5) tuvo sangrado de 751-
1,000 ml; y el restante 28.48% (n = 2) un sangrado entre 
500-750 ml.

Transfusión: un paciente (50%) del grupo del abordaje 
anterior y seis (85.7%) del abordaje lateral requirieron una 
transfusión sanguínea (trans o postquirúrgica).

Duración: 100% (n = 2) de los pacientes operados por 
abordaje anterior y 71.42% (n = 5) de pacientes en el abor-
daje lateral tuvieron tiempos quirúrgicos con duraciones en-
tre dos y tres horas.

Estancia hospitalaria: 100% (n = 2) de los pacientes 
del grupo del abordaje anterior y 42.85% (n = 3) de los del 
abordaje lateral estuvieron hospitalizados entre 3-5 días. El 
resto de pacientes: 28.57% (n = 2) 6-7 días y 28.57% (n = 2) 
más de siete días.

Figura 2: Características transoperatorias y días de estancia en pacientes 
operados de artroplastía de cadera, comparando dos abordajes.
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Figura 3: Complicaciones y mortalidad en artroplastía de pacientes con 
fractura de cadera, comparando dos abordajes quirúrgicos.
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Mortalidad temprana versus tardía: en el grupo del abor-
daje anterior, un paciente tuvo mortalidad temprana y un 
paciente falleció en el período definido como tardío; los dos 
pacientes se encontraban en el grupo de edad entre los 81 y 
90 años. Para el grupo del abordaje lateral, la muerte tempra-
na se presentó en tres casos y la muerte tardía en cuatro: un 
paciente del grupo de 51 a 60 años; uno en el grupo de 61-70 
años; dos en el grupo de 71 a 80 años; dos en el grupo de 81 a 
90 años y un paciente en el grupo de 91 a 100 años.

Discusión

A la fecha no existe un estudio realizado en población 
mexicana o latinoamericana, que evalúe la mortalidad 
en pacientes con fracturas de cadera según los abordajes 
quirúrgicos.

Complicaciones: el grupo de pacientes con abordaje an-
terior presentó complicaciones generales en 23.3%, en com-
paración con el grupo del abordaje lateral (34.8%). Estos 

Tabla 2: Riesgo quirúrgico, complicaciones trans, postoperatorias y mortalidad en pacientes tratados 
con artroplastía de cadera, comparación entre abordaje anterior y abordaje lateral*.

Total
N = 76
n (%)

Abordaje anterior
N = 30
n (%)

Abordaje lateral
N = 46 
n (%) p

Riesgo quirúrgico, ASA 0.63
I 1 (1.3) 0 (0.0) 1 (2.2)
II 50 (65.8) 21 (70.0) 29 (63.0)
III 25 (32.9) 9 (30.0) 16 (34.8)

Tiempo quirúrgico, horas 0.26
1 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
2-3 65 (85.5) 24 (80.0) 41 (89.1)
3-4 11 (14.5) 6 (20.0) 5 (10.9)
> 4 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Sangrado transquirúrgico, ml < 0.001
< 250 7 (9.2) 7 (23.3) 0 (0.0)
250-499 31 (40.8) 16 (53.3) 15 (32.6)
500-750 18 (23.7) 2 (6.7) 16 (34.8)
751-1,000 16 (21.1) 5 (16.7) 11 (23.9)
> 1,000 4 (5.3) 0 (0.0) 4 (8.7)

Transfusión 44 (57.9) 17 (56.7) 27 (58.7) 0.86
Tipo de anestesia < 0.001

General 29 (38.2) 1 (3.3) 28 (60.9)
Neuroaxial 31 (40.8) 23 (76.7) 8 (17.4)
Combinada 16 (21.1) 6 (20.0) 10 (21.7)

Uso de esteroides 41 (53.9) 13 (43.3) 28 (60.9) 0.134
Artroplastía total 13 (17.1) 2 (6.7) 11 (23.9) 0.051
Hemiartroplastía 62 (81.6) 28 (93.3) 34 (73.9) 0.033
Artroplastía cementada 66 (86.8) 30 (100.0) 36 (78.3) 0.006
Días de estancia hospitalaria 0.034

1-2 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
3-5 53 (69.7) 25 (83.3) 28 (60.9)
6-7 8 (10.5) 0 (0.0) 8 (17.4)
> 7 15 (19.7) 5 (16.7) 10 (21.7)

Fractura periprotésica 2 (2.6) 0 (0.0) 2 (4.3) 0.24
Evento trombótico 2 (2.6) 0 (0.0) 2 (4.3) 0.24
Evento cardíaco 10 (13.2) 3 (10.0) 7 (15.2) 0.51
Neumonía 3 (3.9) 1 (3.3) 2 (4.3) 0.82
Intubación no planeada 5 (6.6) 2 (6.7) 3 (6.5) 0.98
Infección periprotésica 1 (1.3) 0 (0.0) 1 (2.2) 0.41
Lesión nerviosa motora 1 (1.3) 0 (0.0) 1 (2.2) 0.41
Luxación periprotésica 2 (2.6) 0 (0.0) 2 (4.3) 0.24
Reintervención 3 (3.9) 1 (3.3) 2 (4.3) 0.82
Infección por SARS-CoV-2 1 (3.8) 1 (3.8) 0 (0.0) NS
Infección superficial 2 (2.6) 1 (3.3) 1 (2.2) 0.75
Formación de hematoma 1 (1.3) 1 (3.3) 0 (0.0) 0.21
Complicaciones (general) 23 (30.3) 7 (23.3) 16 (34.8) 0.28
Mortalidad a 30 días 4 (5.3) 1 (3.3) 3 (6.5) 0.54
Mortalidad 31-365 días 5 (6.6) 1 (3.3) 4 (8.7) 0.35
Mortalidad global 9 (11.8) 2 (6.7) 7 (15.2) 0.25

ASA = Sociedad Americana de Anestesiólogos (American Society of Anesthesiologists). SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2 (coronavi-
rus 2 del síndrome respiratorio agudo grave).
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Tabla 3: Modelo de regresión logística multivariado, 
utilizando abordaje anterior contralateral para definir 

factores asociados a características clínicas y desenlaces.

OR IC95% p

Edad mayor a 80 años 1.67 0.54-5.14 0.36
Sexo femenino 0.40 0.10-1.54 0.18
IMC mayor a 30 0.68 0.077-6.07 0.73
Sangrado mayor a 500 ml 0.15 0.051-0.48 0.001
Estancia mayor a 7 días 1.20 0.14-9.88 0.86
Mortalidad global 0.43 0.04-4.38 0.48
Cualquier complicación 0.75 0.09-5.91 0.78
Cualquier comorbilidad 0.78 0.20-2.99 0.71

IMC = índice de masa corporal. IC95% = intervalo de confianza de 95%. 
OR = Odds Ratio (razón de probabilidades).

resultados no son estadísticamente significativos en la po-
blación estudiada, pero muestran una diferencia porcentual 
en frecuencia de presentación, siendo menos frecuentes las 
complicaciones en el abordaje anterior.

Sangrado: los pacientes operados por abordaje lateral 
presentaron, con mayor frecuencia, sangrados mayores a 
1,000 ml (0 versus 8.7%, p < 0.001). Al realizar un aná-
lisis de regresión multivariado, comparando el abordaje 
anterior contra el lateral, se encontró OR de 0.15 (0.051-
0.48) con p = 0.001 (para sangrados mayores a 500 ml en 
el abordaje anterior). Estos datos demuestran de forma 
concreta que el abordaje anterior reduce las necesidades 
de transfusión.

Luxaciones, fracturas periprotésicas y reinterven-
ciones: en este estudio existió mayor asociación de luxa-
ción periprotésica en el abordaje lateral al compararla con 
el abordaje anterior, puesto que 4.3% de los pacientes en 
el grupo del abordaje lateral presentaron una luxación pe-
riprotésica, comparado con el grupo del abordaje anterior 
(ningún caso). A pesar de esta diferencia, no alcanzó signifi-
cancia estadística. La probable explicación es el tamaño de 
muestra, pues de ser más grande, se podría probar con sig-
nificancia estadística que el abordaje anterior es una opción 
más segura en cuanto a luxaciones.

Al hablar de reintervenciones, un paciente tratado con 
artroplastía por abordaje anterior fue reintervenido; en el 
grupo del abordaje lateral, 4.3% (n = 2). En el grupo del 
abordaje anterior, las reintervenciones fueron para drenaje 
de hematoma y dehiscencia de herida; en el grupo lateral, 
por fracturas periprotésicas.

Infecciones del sitio quirúrgico y periprotésicas: en 
cuanto a las tasas de infección superficial de la herida qui-
rúrgica, no hubo diferencias en este estudio.

Con respecto a las infecciones periprotésicas, en la li-
teratura se reportan más con el abordaje anterior. Sin em-
bargo, en el presente estudio, esta complicación se presentó 
solamente en 2.2% (n = 1) de los pacientes y en el grupo 
del abordaje lateral. No hubo ninguna infección periproté-
sica asociada al abordaje anterior. La explicación de estas 
diferencias puede radicar en la estandarización de procesos, 

frecuencia e indicaciones puntuales del abordaje anterior en 
el equipo quirúrgico estudiado.

Mortalidad: en esta cohorte, no hubo muertes tran-
soperatorias.

El porcentaje de mortalidad específico para el abordaje 
anterior en este trabajo fue de 6.6%. La mortalidad reporta-
da para el grupo del abordaje lateral fue de 15.2%.

Entre las prótesis cementadas y no cementadas, no hubo 
diferencias en complicaciones y mortalidad. Solamente uno 
de los pacientes requirió la colocación de un vástago ce-
mentado (grupo del abordaje lateral).

Este análisis reveló que la mortalidad está ampliamente 
asociada a la preexistencia de comorbilidades, lo cual se re-
fleja en la asociación de pacientes con clasificación ASA III 
en el grupo de mortalidad (100% de los pacientes del abor-
daje anterior y 71.42% de los casos del abordaje lateral).

Conclusiones

Es posible concluir que el abordaje anterior se asocia 
de forma independiente a un menor riesgo de sangrado en 
comparación con el abordaje lateral.

Este estudio demuestra, de forma estadísticamente sig-
nificativa, que los pacientes en quienes se realiza una artro-
plastía por abordaje lateral tienen mayor riesgo de presentar 
sangrados mayores a 1,000 ml y requieren anestesia gene-
ral, con los respectivos riesgos asociados.

En cuanto a la mortalidad, a pesar de no presentar valo-
res estadísticamente significativos, fue menor en el grupo 
del abordaje anterior.

El abordaje anterior en manos de un equipo quirúrgico 
capacitado es una opción segura para realizar una artroplas-
tía de cadera en pacientes con fracturas de cadera y tiene el 
potencial de disminuir algunos de los riesgos asociados al 
procedimiento.
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