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Artroplastía total de la cadera bilateral en un tiempo
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RESUMEN. A diez pacientes se les efectuó artroplas-
tía total de ambas caderas en un solo tiempo. Ocho fue-
ron del sexo masculino y dos del femenino, la media fue
de 40 años. Tres presentaban espondilitis anquilosante,
otros tres coxartrosis reumática, tres más con coxartro-
sis idiopática y un caso con necrosis bilateral de la cabe-
za femoral. Las ventajas de efectuarla en un solo tiem-
po quirúrgico son disminuir los días de estancia in-
trahospitalaria, disminuir los costos y el período de
convalecencia; y restituir al enfermo a sus actividades
habituales lo más pronto posible.
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SUMMARY. Bilateral total hip replacement in one
operating time was performed in 10 patients. There
were eight men and two women. Average age was 40
years. Indication for surgery were ankilosing spondylo-
sis in three cases, rheumatoid arthritis in three, idiopat-
ic coxarthrosis in three and bilateral necrosis of the
femoral head in one. Femoral diaphyseal linear non-dis-
placed fracture which were wired, occurred in two cas-
es. Those fractures are non-atributable to the bilateral
procedure. No complications were found in the present
series.
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El alto costo de la atención médica y de los implantes
hacen que cada vez más pacientes acudan a los servicios de
seguridad social.

Se estima en un estudio publicado en 1992 por el Centro
de Enfermedades Reumáticas y Musculoesqueléticas, en
Estados Unidos, que el costo de las artroplastías totales de
cadera y rodilla fue de 4 billones de dólares, sin incluir a
los pacientes a los cuales se les efectuó una artroplastía por
fractura; esto quiere decir que el costo por cada artroplastía
es de $32,078 dólares.6

El incremento de la sobrevida de los pacientes con enfer-
medades crónico degenerativas y enfermedades reumáticas,
los cuales anteriormente fallecían por causas inherentes a la
patología sistémica, ha tenido como consecuencia, que con
más frecuencia se presente patología en las articulaciones
afectadas por el desgaste y por problemas reumáticos.

Por otra parte, con el paso del tiempo y siendo la artro-
plastía total de cadera un procedimiento quirúrgico fre-
cuente, hacia 1988 se intervinieron quirúrgicamente
56,204 artroplastías de cadera en Estados Unidos de Nor-
teamérica;6 los pacientes a los cuales se les efectuó una ar-
troplastía total de cadera presentan datos clínicos y radio-
gráficos de aflojamiento, lo que resulta en un incremento

de las cirugías de revisión y cambio de prótesis las cuales
son procedimientos quirúrgicos cada vez más frecuentes en
los centros ortopédicos, recordando que es bien cierto lo
que se dice: quien siembra prótesis cosecha revisiones.

Material y métodos

Se intervinieron quirúrgicamente a 10 pacientes a los
cuales se les efectuó en un mismo tiempo anestésico el re-
emplazo articular de ambas caderas.

A todos los pacientes se les solicitó su autorización para
efectuar el procedimiento bilateral explicándose los riesgos
y beneficios.

En todos los casos se efectuaron exámenes de laborato-
rio incluyendo perfil preoperatorio y determinación de al-
búmina sérica siendo ésta dentro de rangos aceptables de
3.0 a 3.5%.

Todos los pacientes habían sido tratados en forma con-
servadora a base de uso de bastón o muletas, antiinflama-
torios no esteroideos y un paciente con espondilitis anqui-
losante estaba en tratamiento a base de metotrexato y
prednisona.

A todos los pacientes se efectuó primero la cirugía del
lado más doloroso y con mayor dificultad técnica y se deci-
dió continuar con el segundo procedimiento por no tener
complicaciones en el transoperatorio.

Se efectuó medición de la pérdida hemática en transope-
ratorio y se efectuó la colocación de drenaje a succión para
la cuantificación del sangrado en el postoperatorio.

Se efectuó profilaxis antibiótica con cefalosporinas.
Los pacientes fueron citados a la consulta a las dos se-

manas del postoperatorio para retiro de puntos y evalua-
ción del proceso de cicatrización, indicando ejercicios
para glúteo medio; a las ocho semanas de inicio apoyo

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Joaquín Cabrera Camargo y cols.

450REV MEX ORTOP TRAUM 2000; 14(6): 449-451

edigraphic.com

con muletas y a las 12 semanas apoyo completo asistido
con bastón.

La edad de los pacientes varió de 29 a 55 años con una
media de 40 años y una desviación estándar de 11 años.

El sexo fue masculino en nueve casos y femenino en
dos casos.

Los diagnósticos por los cuales fueron intervenidos qui-
rúrgicamente fueron: coxartritis por espondilitis anquilo-
sante en tres casos, coxartritis reumática en tres casos,
coxartrosis en tres casos y necrosis capital femoral en un
caso.

El tipo de anestesia que se utilizó fue anestesia general
en seis pacientes, anestesia por bloqueo subaracnoideo en
tres pacientes y bloqueo mixto en un paciente.

El acceso quirúrgico fue lateral transglúteo en todos los
pacientes, en nueve se efectuó en decúbito lateral y en un
paciente en decúbito dorsal.

El componente acetabular se efectuó con colocación de
cúpula de expansión con inserto de polietileno tipo Spotor-
no en 16 caderas; acetábulo tipo RM en dos caderas y en
anillo de reforzamiento de Müller y acetábulo de Müller en
dos casos.

Resultados

El tipo de vástago utilizado fue Spotorno en 18 casos y
vástago recto autobloqueante de Müller en dos casos.

El tiempo quirúrgico para efectuar ambos procedimien-
tos varió de 2:10 a 4:15 horas con una media de 3:13 horas
y una desviación estándar de 38 minutos.

No se presentaron complicaciones médicas durante el
procedimiento quirúrgico.

Se presentaron complicaciones técnicas en dos caderas
tipo fisura femoral, tratadas con cerclaje de alambre.

E1 sangrado transoperatorio varió de 700 a 2,000 ml
con una media de 1,290 ± 421.

A todos los pacientes se les colocó drenajes a succión
como rutina en el postoperatorio para valorar la pérdida he-
mática y evitar la formación de hematomas.

El sangrado postoperatorio varió de 230 a 1,060 ml con
una media de 604 ± 266.

Tanto la pérdida hemática transoperatoria como posto-
peratoria hace una media de 1,894 ml con una desviación
estándar de 463 ml.

El promedio de reemplazo sanguíneo fue de 1,425 ml
con una desviación estándar de 429 ml.

La estancia hospitalaria fue de seis a 11 días con una
media de ocho días y una desviación estándar de dos días.

Discusión

Muchos padecimientos principalmente los de tipo reu-
mático se presentan en etapas productivas de la vida, por lo
que el dolor, la limitación funcional y los períodos de con-
valecencia son prolongados.

La artroplastía total de cadera bilateral, es un procedi-
miento habitual en algunas unidades hospitalarias,5,7 por lo
que se decidió en casos seleccionados efectuar en una mis-
ma hospitalización, con un mismo procedimiento anestési-
co, el reemplazo total de cadera en forma bilateral.

Nuestro objetivo al efectuar el reemplazo total de cade-
ra bilateral fue: eliminar el dolor, favorecer la rehabilita-
ción temprana, lo cual favorecerá la integración de los pa-
cientes a sus actividades habituales mejorando su entorno
familiar y social.

Hay que recordar que la mortalidad general de la artro-
plastía de cadera se encuentra en alrededor del 0.72 al 1% y
que esta mortalidad se incrementa hasta 3% en pacientes
mayores de 75 años. Como en los pacientes polifracturados
y politraumatizados los cuales tienen una alta demanda
energética, la demanda de energía basal se encuentra incre-
mentada en la cirugía ortopédica mayor, debido a esto se
seleccionaron pacientes con niveles de albúmina mayor de
3.0 g, esto fue debido a que según los informes de Lorbardi
y Mallory3 hasta 48% de los pacientes que ingresan para ci-
rugía muestran niveles de mala nutrición y esto se puede
incrementar hasta 84% de los pacientes en el postoperato-
rio de la artroplastía total de la cadera bilateral; esto, de no
tomarse en cuenta, tiende a incrementar la morbilidad y
prolongar la estancia hospitalaria.2

Los acetábulos fueron no cementados en 18 caderas y en
dos caderas intervenidas quirúrgicamente con anillo de re-
forzamiento de Müller y acetábulo de Müller lo considera-
mos no cementados con base al concepto de base metálica.
Los vástagos fueron no cementados en 18 caderas y ce-
mentados en dos caderas debido a que en la valoración de
L. Spotorno y S. Romagniolli se consideró como opción el
vástago cementado.

Siguiendo los criterios de Salvati,7 se efectuó primero
un procedimiento quirúrgico y si no se presentaban com-
plicaciones se continuó con el siguiente; en ninguno de los
casos seleccionados fue necesario suspender el segundo
procedimiento quirúrgico.

El tiempo quirúrgico tiene una media de 3:13 horas con
una desviación estándar de 38 minutos lo que es similar a
lo informado en la literatura (4 horas).4

Se presentaron complicaciones técnicas en dos casos
que corresponden al 11.1%, pero hay que considerar que
algunos reportes de la literatura mencionan que en el caso
de prótesis no cementadas este tipo de complicación puede
presentarse hasta en 33% debido a la tendencia a alcanzar
un ajuste a presión.

En la bibliografía consultada7 la pérdida sanguínea en el
transoperatorio de 366 a 3,500 ml con una media de 1,245
ml, en nuestra serie muestra la misma tendencia, con un
sangrado transoperatorio de 700 a 2,000 ml con una media
de 1,290 ± 421.

Utilizamos drenaje a succión en el postoperatorio en to-
dos los casos no obstante no nos es desconocido que en al-
gunos informes no muestran diferencias estadísticas signi-
ficativas en cuanto a la utilización de los drenajes a succión
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como rutina y además, se menciona que puede existir con-
taminación de los planos profundos de la herida en 6 al
20% de los casos,1 asimismo, en los informes ya menciona-
dos muestran una pérdida hemática en el postoperatorio de
75 a 2,000 ml con una media de 609 ml,7 esto es similar a
nuestra evaluación (604 ml).

Tanto la pérdida hemática transoperatoria como posto-
peratoria hace una media de 1,894 con una desviación es-
tándar de 463 ml; similar a lo informado en la literatura
(1,850 ml, 1,944 ml).7

Tomando en cuenta los datos ya mencionados es nece-
sario tener a disponibilidad por lo menos tres unidades de
sangre para el trans y postoperatorio inmediato.

Utilizamos profilaxis con antibióticos durante cinco días
a base de cefalosporinas de tercera generación, esto se debe
a que en los estudios de detección de albúmina en pacientes
sometidos al mismo procedimiento quirúrgico muestran
disminución importante hacia el 2o y 4o día.2

La estancia hospitalaria tuvo una media de ocho días si-
milar a lo ya informado que varía de 8 a 34 días.

El propósito de este informe es presentar la evaluación
en el trans y postoperatorio, motivo por el cual no fueron
evaluados los pacientes en cuanto a los parámetros ya co-
nocidos de dolor, marcha y movilidad.

Consideramos que es necesario reforzar las condiciones
anímicas del paciente y familiares para que se pueda efec-

tuar los cuidados necesarios del paciente durante su conva-
lecencia, y tomando en cuenta los parámetros ya menciona-
dos consideramos que es un procedimiento seguro, que
mejora en forma inmediata el dolor, favorece la rehabilita-
ción, es satisfactorio para el paciente, disminuyen los cos-
tos y disminuye el tiempo de convalecencia del paciente y
el retorno a sus actividades habituales.
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