RESULTADOS CLINICO-FUNCIONALES DE
PACIENTES CON ARTROPLASTIA TOTAL
DE CADERA BILATERAL

ENUNTIEMPOVS DOS TIEMPOS QUIRURGICOS
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE ORTOPEDIA

CLINICAL-FUNCTIONAL RESULTS OF PATIENTS WITH BILATERAL TOTAL HIP ARTHROPLASTY
IN ONE STAGE VS TWO SURGICAL STAGES IN A TERTIARY ORTHOPEDIC HOSPITAL

RUBEN ROMERO MENDEZ*, ESTEBAN NUNEZ MARINY, *JORGE QUIROZ WILLIAMS®,
ALEJANDRO MARTINEZ RAMIREZ*, SUEMMY GAYTAN FERNANDEZ?, ISRAEL GARCIA CABALLERO™®

AUnidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologfa y Ortopedia “Manuel Avila Camacho’,
Instituto Mexicano del Seguro Social, Codigo Postal 72140, Herdica Puebla de Zaragoza, Puebla, México.
B Facultad de Medicina, Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla (UPAEP), Codigo Postal 72410, Puebla, Puebla, México,

*Autor de Correspondencia: jorge.quirozw@imss.gob.mx; jquiwill@hotmail.com

RESUMEN

La artroplastia total de cadera (ATC) se realiza en pacientes quienes presentan un proceso degenerativo avanzado de la cadera,
donde las medidas paliativas no son efectivas. La ATC puede realizarse en un tiempo quirurgico o de manera secuencial. El obje-
tivo de este estudio fue describir los resultados clinico-funcionales de los pacientes postoperados de ATC bilateral en un tiempo
quirdrgico (ATCB1Q) vs dos tiempos quirtrgicos (ATCB2Q). El método de estudio fue observacional retrospectivo en pacientes
con coxartrosis grado IV a quienes se les realiz6 una ATC bilateral. Se revisaron expedientes clinicos donde se valord el tiempo
quirdrgico (TQ), sangrado transquirdrgico (ST), percepcién del dolor empleando la Escala Visual Analoga (EVA), signos y zonas de
aflojamiento protésico radioldgico y la funcionalidad con la escala Harris Hip Score (HHS). El seguimiento postquirtrgico fue a
seis meses. El analisis estadistico se efectué mediante las pruebas de Chi cuadrada y t de Student. Se establecié un nivel de signi-
ficancia estadistica de p < 0.05. La poblacién de estudio estuvo constituida por 23 pacientes, con una edad media de 59 = 13 afios.
Se realiz6 ATCBIQ en el 47.8% y ATCB2Q en el 52.2%. Al compararse ATCBIQ vs ATCB2Q, el TQ fue de 154 vs 207 minutos y ST
560.8 vs 783.6 ml. A los seis meses, se obtuvieron resultados funcionales (HHS) buenos a excelentes en ambos grupos (P=0.252).
Radiolégicamente, ambas presentaron una adecuada osteointegracion. La ATCBIQ como la ATCB2Q se obtuvieron resultados
clinico-funcionales similares a seis meses de seguimiento.
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ABSTRACT

Total hip arthroplasty (THA) is performed in patients with advanced hip degenerative disease for whom palliative measures are
ineffective. THA can be performed in a single surgical procedure or sequentially. The objective of this study was to describe the
clinical-functional outcomes of patients who underwent bilateral THA in a single surgical procedure (THAIQ) versus a two-sta-
ge procedure (THA2Q). The study method was a retrospective observational study in patients with grade IV coxarthrosis who
underwent bilateral THA. Clinical records were reviewed, assessing surgical time (TQ), intraoperative bleeding (TS), pain percep-
tion (VAS), radiological signs and areas of prosthetic loosening, and function using the HHS scale. Postoperative follow-up was
six months. Statistical analysis was performed using Chi-square and Student’s t-tests. Statistically significant was P < 0.04. The
sample consisted of 23 patients, with a mean age of 59+13 years. 1Q-ATCB was performed in 47.8% of patients and 2Q-ATCB in
£2.2%. When comparing 1Q-ATCB vs. 2Q-ATCB, the TQ was 154 vs. 203 minutes and ST 560.8 vs. 787.6 ml. At six months, good to
excellent functional results (HHS) were obtained in both groups (P=0.252). Radiologically, both groups showed adequate osseo-
integration. Both 1Q-ATCB and 2Q-ATCB obtained similar clinical-functional results at six months of follow-up.

Keywords: Arthroplasty, bilateral joint replacement, hip, clinical results, functional results.
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Introduccién

La indicacion principal para realizar una ATC
continda siendo la osteoartrosis avanzada de la
articulacion coxofemoral, comunmente conocida
como coxartrosis. Esta condicion genera dolor,
limitacion funcional y deterioro significativo en la
calidad de vida del paciente. En el contexto actual,
se observa un aumento en la esperanza de vida a
nivel mundial; sin embargo, también se ha registrado
un incremento paralelo en los indices de obesi-
dad, lo que contribuye directamente a una mayor
prevalencia de osteoartrosis, especialmente en las
articulaciones de carga, como la cadera.”

La ATC esta indicada principalmente cuando las
medidas conservadoras han fracasado. Estas inclu-
yen la pérdida de peso, la reduccion de la actividad
fisica, el uso de bastones para descarga articulary el
manejo farmacoldgico con analgésicos no esteroi-
deos (AINES). Cuando dichas estrategias no logran
controlar los sintomas, se considera la intervencion
quirurgica como el tratamiento definitivo.s®

Por lo general, en los pacientes con enfermedad
articular degenerativa avanzada, ambas caderas
suelen estar afectadas, aunque con diferente grado
de severidad. En estos casos, la indicacion inicial
es realizar la ATC en el lado mas sintomatico, y
una vez recuperado, valorar la intervencién en la
cadera contralateral.?® Sin embargo, actualmente
existen indicaciones claras para realizar una AT-
CB1Q, especialmente en pacientes que presentan
afecciones bilaterales simétricas o sistémicas. Entre
las patologias mas frecuentes se incluyen la necrosis
avascular de la cabeza femoral, la osteoartrosis
bilateral, la displasia del desarrollo de cadera bi-
lateral, asi como complicaciones articulares por
espondilitis anquilosante, artritis reumatoide o
secuelas de enfermedades de la edad pediatrica,
tales como la enfermedad de Perthes o la epifisiolisis
femoral proximal."
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La maxima ventaja de la ATCBIQ se observa
en pacientes menores de 75 afos, en los cuales se
empled la escala de la American Society of Anesthe-
siologists (ASA) para evaluar el riesgo quirurgico,
el cual fue bajo ya que se clasificaron como ASA |
o 1157 No obstante, la edad avanzada por si sola
no representa una contraindicacion absoluta para
realizar este procedimiento en pacientes adecua-
damente seleccionados.®”

Al tratarse de un procedimiento quirurgico elec-
tivo, la tasa de mortalidad reportada para la ATC
bilateral en un solo tiempo quirdrgico es baja y, en
general, los resultados clinico-funcionales obtenidos
han sido favorables, reflejando una buena recupera-
cioén postoperatoria y satisfaccion por parte de los
pacientes.”>? Desde el punto de vista econdémico,
diversos estudios han documentado que este abor-
daje representa un menor impacto financiero para
las instituciones de salud, al reducirse los costos
de atencion y acortarse la estancia hospitalaria, en
comparacion con el abordaje secuencial 3

No obstante, se han descrito algunas complica-
ciones asociadas a la ATCBIQ, entre ellas un mayor
riesgo de ileo postoperatorio, alteraciones elec-
troliticas y un ligero incremento en la incidencia
de infecciones del tracto urinario, aunque estas
complicaciones no han mostrado significancia
estadistica en la mayoria de los estudios. Tam-
bién se ha reportado una mayor probabilidad de
desarrollar tromboembolismo venoso profundo,
embolia pulmonar y una necesidad aumentada de
transfusiones sanguineas, debido a la mayor pérdida
hematica inherente al procedimiento bilateral.s
Sin embargo, otros autores han sefialado que el
riesgo de tromboembolia venosa y de complica-
ciones respiratorias no es mayor e incluso puede
ser igual o menor al compararlo con pacientes que
fueron sometidos a una ATCB2Q.” A pesar de estas
posibles complicaciones, la ATCB1Q ha mostrado
resultados ampliamente satisfactorios, especial-
mente en cuanto a la mejoria en la calidad de vida,



la rehabilitacion temprana y el retorno funcional
mas rapido.’®* Ademas, no se ha encontrado un
aumento significativo en la tasa de luxaciones, infec-
ciones, eventos cardiovasculares ni en la mortalidad
postoperatoria.3°-%

La ATCBIQ es un procedimiento que, en los ul-
timos afos, ha ganado popularidad y aceptacion en
diversos centros hospitalarios a nivel mundial. Cada
vez mas cirujanos ortopedistas optan por realizarla,
gracias a sus potenciales beneficios en términos de
recuperacion funcional, reduccion en el tiempo de
hospitalizacion y menor exposicién anestésica 337%.
Sin embargo, en México y en Latinoamérica, aun
persiste la practica tradicional de realizar la ATC de
forma secuencial, es decir, interviniendo primero
una cadera, la mas afectada y posteriormente la
otra en meses después. El cambio de paradigma
ha sido lento, pero cada vez la ATCB1Q comienza
a implementarse con mayor frecuencia en ciertos
centros especializados. Por lo tanto, el objetivo del
presente estudio fue describir y comparar los resul-
tados clinico-funcionales de pacientes intervenidos
con ATCB1Q vs ATCB2Q); de forma secundaria, fue
mostrar la experiencia clinica de nuestro hospital.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo,
longitudinal y retrospectivo de pacientes con co-
xartrosis bilateral que fueron manejados con ATC
bilateral. El presente trabajo se sometio previamente
a revision y autorizacion por parte del comité de
investigacion y ética en investigacion de la Unidad
Médica de Alta Especialidad ‘Manuel Avila Camacho,
obteniendo el nimero de registro R-2023-2105-0%6.
No se realizo determinacion del tamafio de muestra,
ya que se tomo la totalidad de pacientes operados
de ATC bilateral en el periodo de enero 2019 a
diciembre de 2023. Ademas, se determind el grado
de coxartrosis de acuerdo con la clasificacion de
Kellgreen & Lawrence, dentro del estudio se incluye-
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ron a los pacientes con diagnostico de coxartrosis
primaria grado IV. Se excluyeron pacientes con
coxartrosis menor de grado IVy/o coxartrosis se-
cundarias por enfermedades neurodegenerativas,
hematoldgicas, oncoldgicas y/o infecciosas.

Para su analisis, se dividieron a los pacientes,
de acuerdo con el tipo de ATC bilateral realizada:
Grupo ATCBIQ y grupo ATCB2Q.

En la revision de expedientes clinicos se obtuvie-
ron variables demograficas (sexo, edad y ocupacion),
riesgo quirtrgico empleando ASA, percepcion del
dolor empleando EVA, técnica quirtrgica, tiem-
po de cirugia, ST, requerimientos transfusionales,
complicaciones anestésicas y quirurgicas, se ob-
tuvieron del récord quirurgico, asi como de notas
prequirdrgicas y postquirurgicas; mientras que el
tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones
posquirurgicas inmediatas, dolor posquirurgico,
arcos de movilidad y el alta hospitalaria.

La evolucion funcional se realizo con la escala
HHS alos tres y seis meses posteriores a la realiza-
cion de la cirugia. También, se valoraron criterios de
estabilidad, y busqueda intencionada de aflojamiento
protésico en las radiografias de control. Para el ana-
lisis estadistico se establecieron medidas de tenden-
cia central y dispersion, asi como de asociacion de
variables con las pruebas de Xy test de Fisher, asi
como, la prueba de t-Student. Se tomé como valor
estadisticamente significativo a P<o.os.

Resultados

La muestra que se obtuvo fue de 27 pacientes, con
una media de edad de 59.0 (DE: 13, rango: 39-78
anos). En la distribucién por sexo, el 69.9% corres-
pondieron al sexo femenino (Tabla I).

Las comorbilidades mas frecuentes encontradas
fueron: Obesidad (69.5%). DM (39.1%) y HAS (47.8%)
(Tabla I).



Tabla I. Variables sociodemograficas de los pacientes sometidos
a ATC bilateral. (Analisis estadistico descriptivo).

N=23 n (%)
Sexo
Masculino 7 (30.4)
Femenino 16 (69.6)
Obesidad
Peso normal 7 (30.4)
Sobrepeso 13 (56.5)
Obesidad | 3(13)
DM 9(39.1)
HAS 11 (47.8)

n= frecuencia, %= porcentaje.
DM= Diabetes Mellitus,
HAS= Hipertension arterial sistémica

En el presente estudio, el 47.8% de los pacientes
(n=11) fueron sometidos a una ATCBIQ, mientras que el
£2.2% (n=12) recibid el procedimiento de una ATCB2Q.
Al comparar ambas modalidades, se observé un mayor
tiempo quirurgico total (TQ) en el grupo ATCB2Q,
debido al intervalo entre una cirugia y otra. Asimis-
mo, se registrd un mayor ST en este grupo. Ambas
variables, TQ y ST, mostraron diferencias estadisti-
camente significativas, tal como se reporta (Tabla II).

Tabla Il. Caracteristicas de la cirugia de los pacientes
sometidos a ATC bilateral. (Prueba t de Student)

N=23 ATCB1Q ATCB2Q P
Cl Media / DE Media / DE

TQ 73.6+£18.5 106.8+23.9 0.002

ST 285.4+196.1 404.5+112.8 0.096
CD Media / DE Media / DE

TQ 80.5+£14.2 96.2+19.4 0.040*

ST 275.4¥132.2 379.1x113.7 0.056

Atceb1qg= Artroplastia total bilateral de cadera en un solo tiempo
quirurgico, ATCB2Q: Artroplastia total bilateral de cadera en dos
tiempos quirurgicos. Cl= Cadera izquierda, CD= cadera derecha.
Valores expresados en media, desviacion estandar de la media
(z). Tiempo quirurgico (TQ) estimado en minuto s y sangrado
transquirurgico (ST) en mililitros.
*Valor estadisticamente significativo P<0.05.
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En cuanto a complicaciones postquirtrgicas al
mes, se observaron s6lo en pacientes con ATCB2Q.
Unicamente un paciente present6 dehiscencia de herida
quirdrgica,y otro con infeccion de la herida quirurgica.

Al valorar la percepcién del dolor con EVA,
comparando ambas ATCB, ambos procedimien-
tos tuvieron resultados similares, sélo diferencias
minimas; al final del seguimiento (seis meses) esta
fue de o.5, ligeramente mayor con ATCB2Q, pero
estadisticamente no significativa (P=0.265) (Tabla III).

Tabla Ill. Valoracion de la percepcion del dolor,
comparando grupos. (Prueba t de Student)

N=23 ATCB1Q ATCB2Q P
Cl Media/ DE Media/ DE
PreQx 9.6+0.6 9.6+0.4 0.903
24 hrs 6.1+1.1 5.5+0.9 0.180
1 mes 3.1£1.2 3.40.9 0.489
3 meses 0.5+1 1.3+1.8 0.232
6 meses 0.9+3 0.7+1.6 0.874
CD Media/ DE  Media/ DE
PreQx 9+0.9 9.7+0.4 0.042
24 hrs 5.9+1.4 5.5+1.1 0.557
1 mes 2.9+1.4 3.241.2 0.556
3 meses 0.4+0.9 0.8+1.5 0.498
6 meses 0 0.5+1.4 0.265

Grupo A= ATC bilateral simultaneo,
Grupo B= ATC bilateral secuencial.
Significancia estadistica (P) obtenida con la prueba t-Student
para muestras independientes

En la valoracién radioldgica, la comparacion
entre ambos grupos de ATCB mostr6 una adecuada
osteointegracion en todos los casos. Se observo un
mayor numero de aflojamiento en el grupo ATC-
B2Q; sin embargo, estos casos fueron escasos y no
alcanzaron significancia estadistica. (Tabla V).



Tabla IV. Valoracion radioldgica de los pacientes
sometidos a ATC bilateral (Prueba exacta de Fisher).

N=23 ‘ ATCB1Q ‘ ATCB2Q ‘ P
1 MES
3ClI
AA
Zona Il 1
0.478
Mas de una zona 1
FA
Fijacion fibrosa 1
0.366
Fijacién inestable 1
FF
Vias integracion 10 12
0.286
Osteointegrada 1 0
CD
AF
Mas de una zona 0 ‘ 1 0.328
FA
Fijacién inestable 0 ‘ 2 0.156
3 MESES
Cl
AA
Zona Il 0 1
0.478
Mas de una zona 1
FA
Fijacion 6sea 1
Fijacion fibrosa 1 0.367
Fijacion inestable 1
FF
Vias de integracion 10 12
0.286
Osteointegrada 1
CD
AA
| 0 1
0.377
Il 1
AF
Zona | 0 1 0.328
FA
Fijacion fibrosa 1
0.366
Fijacion inestable 1
FF
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Vias integracion 1 1
0.949
Osteointegrada 10 11
6 MESES
Cl
AA
Il 0 1
0.478
Mas de una zona 0 1
FA
Fiacioninestable | 0 | 2 | 0156
FF
Osteointegrada | 11 | 12 | 0286
CD
AA
| 0 1
0.478
Il 1
AF
Zona 1 0 1 0.328
FA
Fijacion 6sea 0 1
0.366
Fijacion inestable 0 1
FF
Vias de integracion 0 1
0.328
Osteointegrada 11 11

CD= Cadera derecha, Cl= cadera izquierda,
AA= aflojamiento acetabular valorada con la clasificacion de
Delee & Charnely, AF= aflojamiento femoral valorada con las
zonas de Gruen & Johnston, FA= fijacién acetabular valorado
con la clasificacion de Gonzalez Della Valle, FF= fijacion femoral
valorada con la clasificacion de Engh.

En la valoracién funcional con HHS, en la va-
loracion prequirurgica y al mes, todos los grupos
obtuvieron puntajes pobres (70-79), pero sélo un
paciente obtuvo un resultado bueno del grupo AT-
B2Q (P= 0.328). En los tres meses de seguimiento
postquirurgico, la mayor parte de los pacientes pre-
sentaron resultados buenos como excelentes en los
dos grupos, pero a los seis meses ligeramente fueron
mayores resultados excelentes con ATCB2Q, pero
estadisticamente no fueron significativos (Tabla V).



Tabla V. Valoracion funcional de los pacientes con ATC bilateral.
(Prueba exacta de Fisher)

N=23 ATCB1Q ATCBZQ‘ P
PREQUIRURGICA
Cl
Pobe | 1 | 12 | -
cD
Pobe | 1 | 12 | -
1 MES
Cl
Pobe | 11 | 12
cD
Pobre 11 11
Bueno 0 1 0328
3 MESES
Cl
Pobre 0 2
Regular 2 1
Buena 7 3 017
Excelente 2 6
cD
Pobre 0 2
Regular 2 1
Buena 7 4 0221
Excelente 2 5
6 MESES
Cl
Pobre 0 2
Buena 0.176
Excelente 5
cb
Pobre 0 1
Regular 1 1
Buena 4 1 0252
Excelente 6 9

Grupo A= ATC bilateral simultaneo,
Grupo B=ATC bilateral secuencial,
CD= Cadera derecha,

Cl= cadera izquierda.
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Discusion

Ha sido controversial la realizacion de una ATC
bilateral, y la decision de realizarla de manera si-
multanea o de manera diferida ha sido motivo de
discusion en diversos foros, con una discrepancia
de opiniones por diversos autores. En esta investi-
gacion se hipotetizo que realizar, tendria menores
complicaciones y una evaluacion clinico-funcional
mejor que aquellos pacientes a quienes se les realiza
una ATBC2Q, pero los resultados no mostraron sig-
nificancia, ya que presentaron resultados similares,
por lo tanto, se comprobo una hipdtesis alterna. 33

En la evaluacion del dolor, con el uso de EVA
valorado en el periodo prequirtrgico, posquirirgico
alas 24 horas en el area de hospitalizacion, al primer,
tercer y sexto mes posquirurgicos revisados durante
la consulta, no se obtuvo diferencia significativa,
encontrando una tolerancia al dolor similar en ambos
grupos. En contraste con los metaanalisis realiza-
dos por otros autores®® refieren que no encuentran
diferencias reportadas acerca del dolor posquirur-
gico en los pacientes, lo que refleja la satisfaccion
posquirurgica. Se debe considerar evaluar mejor el
impacto del dolor en la calidad de vida del paciente,
se propone implementar escalas multidimensionales
del dolor (como el McGill Pain Questionnaire), asi
como incluir registros de uso y tipo de analgésicos en
el analisis estadistico, con el fin de valorar de forma
mas completa el componente de alivio del dolor y
su relacion con los costos del tratamiento.

En cuanto a la estancia hospitalaria, a los pa-
cientes a quienes se les realiz6 una ATCB1Q fue
menor que a quienes se les realizé una ATCB2Q
(2.5 vs 3.9), lo que coincide con lo reportado por
Afshin Taheriazam et al 34° quienes reportan que
los pacientes con ATCBI1Q (n=180) la mediana de
estancia hospitalaria fue de 4.9 (rango: 3-8 dias), en
cambio en el grupo de ATCB2Q, fue de 9.8 (rango:
7-14 dias). Para Linda R. Johnston, Benedic A. Clift



y Rami ]. Abboud, reportaron que para la ATCB1Q
vs ATCB2Q, las medianas fueron de 9 y 13.5 dias
respectivamente. Dado que la estancia hospitalaria
impacta directamente en los costos institucionales
y recuperacion funcional, se recomienda realizar
estudios de costo-efectividad comparativos entre
ambas técnicas, considerando no solo los dias de hos-
pitalizacion, sino también el retorno a las actividades
cotidianas y laborales, 1o cual podria aportar eviden-
cia mas sélida para la toma de decisiones clinicas.

Acorde a lo descrito por diversos autorest+ el
argumento de realizar una ATCBIQ es reducir costos,
estancia hospitalaria y una reintegracion mas rapida
a un programa de rehabilitacion. Estos mismos au-
tores describen que se redujeron la prevalencia de
infecciones. En este estudio no se realiz6 un analisis
de costos, pero si se describieron la presencia de
complicaciones, las cuales fueron minimas y fueron
observadas en el grupo de ATCB2Q.

Al valorar funcionalmente a los pacientes (HHS)
en el prequirdrgico y en las consultas de segui-
miento, no se encontraron diferencias funcionales
comparando ambas técnicas quirurgicas tal como
lo reportan algunos autores#+t quienes utilizando
la escala HHS encontraron resultados similares
entre ambos grupos; cumpliendo asi uno de los ob-
jetivos de la ATC bilateral simultanea, de reintegrar
al paciente a sus actividades fisicas, en un menor
tiempo. Para obtener un enfoque mas solido sobre el
estado funcional del paciente, se deben incorporar
otras escalas como el Oxford Hip Score (OHS) y
herramientas de evaluacion de calidad de vida como
el SF-76, ademas de seguimiento postoperatorio
prolongado mas alla de los seis meses.

Al comparar TP y ST de ambos grupos fueron
mayores con ATCB2Q mostrando una significancia
estadistica. A diferencia de lo reportado por E. Tsi-
ridis et al (9.37), quienes en un metaanalisis de 1,013
pacientes (418 grupo Ay 595 grupo B) divididos en
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cinco estudios, inicamente encontraron un estudio
que reportaba mayor pérdida sanguinea en la AT-
CBIQ, siendo los cuatro restantes que reportaron
menor pérdida sanguinea. Se deben implementar
protocolos estandarizados de manejo intraoperato-
rio (uso de agentes hemostaticos, posicionamiento,
tiempos quirdrgicos) que permitan controlar de
forma mas eficaz la pérdida sanguinea y facilitar
comparaciones entre centros hospitalarios.

En el control radiografico no se encontraron
diferencias significativas demostrando asi una ade-
cuada sobrevida de las protesis a los seis meses en
ambas modalidades quiruargicas, sin embargo, fueron
ligeramente mayor la cantidad de pacientes con aflo-
jamiento en el grupo ATCB2Q. Para Lorenzo Calabro
et al*+ encontraron que, de 12,359 pacientes con ATC
bilateral, el 22.48% (n=2,779) fueron simultaneas, y
de estas solo el 0.9% (n=26) presento aflojamiento
a los seis meses; en cambio, en las secuenciales el
porcentaje fue del 1.43% (n=37). En ambas, el compo-
nente femoral fue el que mas present6 aflojamiento.
En cambio, Afshin Taheriazam et al (12.40,43), en-
contraron en su seguimiento a 23 anos de paciente
con ATC bilateral simultaneo, la supervivencia del
componente femoral del 100% mientras que del
acetabular fue de 61%. Por lo tanto, es fundamental
realizar estudios prospectivos y multicéntricos con
seguimiento a largo plazo (minimo 2 a 5 afos), que
permitan valorar la sobrevida protésica real y los
factores asociados al aflojamiento.

Cabe mencionar que durante el seguimiento de
los pacientes postoperados de ATCB1Q, uno de los
pacientes present6 una fractura periimplante por
caida, sin alteracion de la protesis; y otro paciente
presento una luxacion asociada a caida, con reduc-
cién cerrada al mes, sin requerir intervencion en la
protesis, como evento aislado y sin datos radiogra-
ficos subsecuentes sugestivos de aflojamiento. Re-
sultados que son comparables con lo expuesto por
diferentes autores* quienes reportan una incidencia



del 1.2-2.8% de fracturas peri-implantes y un o.1-
0.4% de luxaciones de la protesis en pacientes
con ATC bilateral simultanea. Se debe considerar
implementar un modelo predictivo con base en
variables clinicas, radiolégicas y funcionales que
permita identificar pacientes con mayor riesgo de
aflojamiento. Asimismo, considerar la realizacion
de analisis biomecanicos prequirtrgicos mediante
herramientas como simulaciones computarizadas
o estudios de carga axial.

Una limitacion del estudio fue el no determinar
los factores asociados al aflojamiento protésico.
Por otro lado, un punto a considerar podria ser la
cantidad de medicamentos analgésicos y la dosis de
cada uno empleada en ambos grupos para valorar
coste beneficio.16-4

En cuanto a las fortalezas de este estudio hay
que considerar que es uno de los pocos estudios
realizados en México y en Latinoamérica donde
se compara pacientes con ATC bilateral, tanto de
manera simultanea como secuencial. Todos los
pacientes, a excepcion de uno (ATCBIQ) fueron ope-
rados por el mismo cirujano, asi mismo, el mismo
cirujano realizo las cirugias del grupo dos (ATCB2Q),
realizadas en el mismo periodo de tiempo, teniendo
asi la misma experiencia quirdrgica al momento de
realizar las mismas. El contar con consultas de se-
guimiento seriadas en la misma unidad hospitalaria,
por el mismo médico tratante, y su mismo equipo
de trabajo hizo que la aplicacion de las escalas de
dolory funcionalidad tomaran el mismo criterio y se
aplicaron en la misma temporalidad. Otra fortaleza
del estudio es el control que se tuvo en cuanto a la
calidad radiografica realizadas en el mismo centro
con los mismos equipos y estandares del centro
hospitalario, caracteristica importante al valorar
los grados y zonas de aflojamiento.
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Uno de los aspectos importantes discutidos
acerca de la ATC bilateral, sobre todo la ATCBIQ es
el alto riesgo de trombosis venosa profunda (TVP),
por lo que a pesar de que este estudio no obtuvo
datos clinicos de estas complicaciones. Derivado de
estas aseveraciones, se debe considerar incluir en
futuros estudios una estrategia de tamizaje bioqui-
mico sistematico (dimero D pre y postoperatorio)
y, en lo posible, estudios imagenologicos (Doppler
venoso y angiotomografia pulmonar selectiva) en
pacientes de riesgo alto, lo que permitira tener un
diagndstico mas certero y fortalecer la seguridad
del procedimiento quirurgico.*

En el presente estudio, de caracter retrospectivo,
el seguimiento de los pacientes estuvo limitado a un
periodo maximo de seis meses, en concordancia con
el protocolo institucional establecido en la unidad
hospitalaria donde se llevo a cabo la investigacion.
Esta limitacién temporal impide evaluar con mayor
precision los eventos o complicaciones que pudie-
ran manifestarse en el mediano o largo plazo, lo
cual representa un aspecto relevante al momento
de interpretar los resultados. Por tal motivo, se
considera necesaria la realizacion de estudios pros-
pectivos, con un disefio metodoldgico mas robusto
y un periodo de seguimiento mas prolongado, que
permitan establecer con mayor certeza la signifi-
cancia clinica y estadistica del riesgo observado en
esta cohorte de pacientes.

En cuanto a las debilidades metodoldgicas del es-
tudio, es importante sefialar que la técnica quirtrgica
analizada no se practica con regularidad en la unidad
médica en cuestion, lo que se tradujo en una muestra
limitada de pacientes intervenidos bajo este abordaje.
Esta baja frecuencia quirurgica dificulta la obtencion
de resultados generalizables y reduce la potencia
estadistica del analisis, por lo que se sugiere ampliar
la muestra en futuras investigaciones multicéntricas
que permitan validar los hallazgos aqui presentados
con mayor representatividad.



A diferencia de lo que se observa en numerosos
estudios similares, en el presente trabajo no fue
posible incluir a la tromboembolia pulmonar como
un punto de comparacion entre los grupos anali-
zados. Esto se debe a que, en la unidad hospitalaria
donde se llevo a cabo el estudio, no se cuenta con la
disponibilidad del estudio de dimero D, herramienta
diagnodstica fundamental para la deteccion de esta
complicacién. No obstante, es importante sefialar
que durante el seguimiento clinico ninguno de los
pacientes presentd signos ni sintomas sugestivos
de tromboembolia pulmonar, lo cual disminuye
la probabilidad de su presencia en esta poblacion.

Una de las limitaciones mas relevantes del pre-
sente estudio fue no haber determinado ni anali-
zado de manera especifica los factores asociados
al aflojamiento protésico, lo cual podria influir en
los resultados clinicos a largo plazo y en la durabi-
lidad del implante. Este aspecto representa un area
de oportunidad para futuras investigaciones que
busquen identificar variables predictoras de falla
protésica. Por otro lado, otro punto importante
que podria considerarse es la cantidad total de
medicamentos analgésicos administrados, asi como
las dosis especificas utilizadas en cada uno de los
grupos, a fin de realizar un analisis mas completo
del costo-beneficio del tratamiento postoperatorio.

Conclusion

El presente estudio demostro que tanto la ATCBIQ
como ATCB2Q ofrecieron resultados clinicos y fun-
cionales similares a los seis meses de seguimiento
postquirurgico. No obstante, se identifico que la
ATCB2Q se asocia con una estancia hospitalaria
mas prolongada, lo cual puede influir negativamente
en la recuperacion del paciente y representar un
factor de riesgo adicional para el desarrollo de
complicaciones posquirurgicas.
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A partir de estos hallazgos, se puede recomendar el
uso de la ATCB1Q, siempre que el paciente presente
adecuada tolerancia al dolor, buena condicion clinica
general y capacidad para cumplir con la rehabilitacion
funcional. Sin embargo, es importante sefalar que se
requieren mas estudios prospectivos, con un mayor
nimero de pacientes y periodos de seguimiento mas
extensos, que permitan validar estos resultados y es-
tablecer recomendaciones firmes basadas en evidencia
clinica sélida y reproducible.
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