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ARTROPLASTIA DE CADERA 

-Artroplastia de cadera: cirugía ortopédica que 
busca reemplazar de forma total o parcial la 
articulación de la cadera con un implante 
artificial. 
-Mejora la calidad de vida de los pacientes, 
incrementan su capacidad funcional y reduce 
el dolor. 
-Principales indicaciones: artrosis y artritis 
reumática.  
-Otras indicaciones: displasia de cadera, enf. de 
Paget, osteonecrosis de la cabeza femoral,  
colagenopatías, LES, y traumatismos. 
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ARTROPLASTIA DE CADERA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

España : no existen registros nacionales del tipo y cantidad de prótesis que se colocan anualmente. 
Cataluña: 2005 se  inicia el proyecto RACat ,  un registro de prótesis de rodilla y cadera.  
EEUU: aproximadamente 170.000 prótesis/año. 

Artroplastias primarias de cadera según tipo de prótesis y sexo 

Tipo de 
próstesis 

Varones Mujeres Total 

N % N % N % 

Monobloc
k 

900 23,1 2992 76,9 3892 46,1 

Unipolar 
modular 

159 25,9 455 74,1 614 7,3 

Bipolar 933 23,8 2995 76,2 3928 46,6 

Artroplast
ia parcial 
de cadera 

1992 23,6 6442 76,4 8434 100,0 

Convencio
nal 

7048 46,2 8206 53,8 15254 96,8 

Superficie 407 87,0 61 13,0 468 3,0 

Vástago 
corto 

19 57,6 14 42,4 33 0,2 

Tripolar 4 57,1 3 42,9 7 0,0 

Artroplast
ia total de 
cadera 

7478 47,4 8284 52,6 15762 100,0 

 

 

Artroplastias primarias de cadera según tipo de prótesis y grupo de edad 

Tipo 
de 
prótes
is 

Grupo de edad 

Total <55 55-64 65-74 75-84 > =85 

N % N % N % N % N % N % 

Monoblock 3 0,1 8 0,2 35 0,9 652 16,8 3194 82,1 3892 46,1 

Unipolar 
modular 

1 0,2 5 0,8 19 3,1 185 30,1 404 65,8 614 7,3 

Bipolar 18 0,5 54 1,4 199 5,1 1386 35,3 2271 57,8 3928 46,6 

Artroplastia 
parcial de 
cadera 

22 0,3 67 0,8 253 3,0 2223 26,4 5869 69,6 8434 100,0 

Convencion
al 

1386 9,1 2043 13,4 3984 26,1 6034 39,6 1807 11,8 15254 96,8 

Superficie 216 46,2 191 40,8 60 12,8 1 0,2 0 0,0 468 3,0 

Vástago 
corto 

11 33,3 14 42,4 6 18,2 2 6,1 0 0,0 33 0,2 

Tripolar 2 28,6 1 14,3 2 28,6 1 14,3 1 14,3 7 0,0 

Artro
plasti
a 
total 
de 
cader
a 

1615 10,2 2249 14,3 4052 25,7 6038 38,3 1808 11,5 
1576

2 
100,0 Recogida de  datos desde 2006, última 

actualización  en Agosto  de 2012. 
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ARTROPLASTIA DE CADERA: Tratamiento de la fractura de cadera (1) 

-Incidencia de distribución bimodal: gente joven (trauma de alta energía) y gente de edad 
avanzada (fractura de hueso osteoporóticotrauma de baja energía). 95% mayores de 
60 años, 75% mujeres.  
-España: Más de 60.000 fracturas de  cadera en mayores de 60 años.  
-UK: 70.000-80.000 casos de fractura proximal de fémur anualmente. 
-EEUU: incidencia en mayores de 65 años es de 818 fracturas  de cadera por 100.000 
habitantes. 
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-Opciones de 
tratamiento: 
•Reducción cerrada 
con fijación interna. 
•Reducción abierta 
con fijación interna. 
•Hemiartroplastia. 
•Artroplastia total  
de cadera. 

ARTROPLASTIA DE CADERA: Tratamiento de la fractura de cadera (2) 
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MORBI-MORTALIDAD: 
Fractura de cadera  

Tasa de mortalidad tras fractura de fémur: 
 -5-8% en el 1ºingreso. 
 -8-10% a los 30 días. 
 -15-30% durante el primer año.  
Factores de riesgo:  
-Edad > 85 años. 
-Sexo varón. 
->2 comorbilidades. 
-Minimental test <6/10. 
-Hb al ingreso<10g/dl. 
-Ingresado en  una institución. 
-Enfermedad maligna. 
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MANEJO MULTIDISCIPLINAR 

NECESIDAD de un EQUIPO MULTIDISCIPLINAR: traumatólogos, anestesiólogos, geriatras, 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, enfermería 
especializada. 
Objetivo: rápida recuperación de los pacientes. 
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MANEJO PREOPERATORIO: cirugía programada 

-Incluir a los pacientes en el  PROGRAMA DE AHORRO DE HEMODERIVADOS en la 
consulta de preanestesia. 
 -Hb <10 g/dl: IC a Hematología. Estudio de la anemia. Demorar la   
 preanestesia pendiente de resultado. 
 -Hb 10-13 g/dl: EPO. Fe oral/ev. Fólico/B12. Intervención con un   
 mínimo de 30 días de antelación.  
 -Hb>13 g/dl: Fe oral/ev. Fólico/B12. Valorar la necesidad de 
 ferroterapia endovenosa. 

-Manejo del paciente anticoagulado/antiagregado. 
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MANEJO PREOPERATORIO: cirugía urgente/DIFERIDA (1) 

1.Necesidad  de protocolización del 
manejo del paciente con fractura de 
cadera al ingreso.  
 
-Guías de práctica clínica resaltan: cirugía 
urgente al ingreso. 
 
-Si se retrasa la cirugía NO MÁS DE 48h.  
 
-El retraso de la cirugía: estancia 
prolongada, incremento de morbi-
mortalidad. 
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MANEJO PREOPERATORIO: cirugía urgente/DIFERIDA (2) 

2. Optimización preoperatoria: 
 -Anemia 40% de los pacientes. Riesgo de 

descompensación de patología de base.  
   -Hb<9g/dl: considerar transfusión. 
   -Hb<10 g/dl: considerar transfusión si CI. 
   -Hb 10-12 g/dl: PC, reservar sangre. 
 -Urea/electrolitos/Glucemia. 
 -Fluidoterapia. 
 -ECG /Ecocardiograma. Marcapasos/ICD. 
 -Rx  de tórax. 
3.  Manejo del paciente antiagregado/anticoagulado. 
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MANEJO PREOPERATORIO: paciente antiagregado/anticoagulado (1) 

-La cirugía protésica o de fracturas de EEII ya es por si misma de alto riesgo trombótico (50-80%). 

Cirugía programada: 

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011;58(Supl. 1):1-16 

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2012;59(6):321---330 
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MANEJO PREOPERATORIO: paciente antiagregado/anticoagulado (2) 

Cirugía urgente “DIFERIDA”: 
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MANEJO  INTRAOPERATORIO 

-Recomendación general: INDIVIDUALIZAR TÉCNICA ANESTÉSICA, 
sopesando riesgos/beneficios. 
-Anestesia regional si no existe contraindicación. 
-Recomendaciones AAGBI 2011: 
 -Considerar bloqueo periférico en todos los casos. 
 -Bajas dosis de AL y decúbito lateral para reducir el 
 compromiso hemodinámico con el bloqueo neuroaxial. 
 -Uso de fentanilo en preferencia a morfina. 
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MANEJO POSTOPERATORIO: COMPLICACIONES  

-PROPIAS DEL PACIENTE: comorbilidad, anciano frágil, delirio y disfunción 
cognitiva,… 
-DERIVADAS DE LA CIRUGÍA (PTC) Y DEL PROPIO TRAUMATISMO: 
 -ANEMIA. 
 -LESIÓN NERVIOSA (n. ciático, n. femoral). 
 -EMBOLISMO GRASO. 
 -FRACTURA/LUXACIÓN DE LA PRÓTESIS. 
 -TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA/TEP. 
 -COMPLICACIONES DE HERIDA QUIRÚRGICA: hematoma,infección,… 
-DERIVADAS DEL MANEJO ANESTÉSICO:  control del dolor agudo 
postoperatorio, NVPO,  confusión… 
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MANEJO POSTOPERATORIO (1)  

-Oxigenoterapia. 
-Fluidoterapia reglada / Inicio de tolerancia oral. 
-Evitar la disfunción cognitiva postoperatoria. 
-REHABILITACIÓN/MOVILIZACIÓN TEMPRANA: 
 -ARTROPLASTIA PRIMARIA:  
  1º día postop  Sedestación. 
  2º día postop  carga sobre el MI/inicio deambulación. 
  3º/4º día postop alta a domicilio. 
 -ARTROPLASTIA DE CADERA EN PACIENTE CON FRACTURA:  
  El estado clínico “prefractura” (comorbilidad) es un  
  importante  predictor de los resultados funcionales. 
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MANEJO POSTOPERATORIO (2): pérdidas sanguíneas 

-El uso de recuperadores sanguíneos: 
 -Minimiza el riesgo  de inmunosupresión. 
 -Reduce infecciones postoperatorias. 
 -Reduce el consumo de  sangre alogénica.  

-Reduce la estancia hospitalaria. 

Indicaciones:  PTR, PTC, escoliosis. 
•Se instaura en quirófano. 
•Se recoge sangre en las 6 primeras horas postoperatorias. 
•Bolsa de recogida de sangre debe constar: nombre paciente, 
hora de comienzo, hora a la que debe terminar la recogida, 
número de bolsa (máximo 3). 
•Cantidad mínima de sangre para transfundir: 200cc. 
•Tras 6 primeras horas postoperatorias se cambia bolsa de 
autotransfusión, por bolsa de drenaje de bajo vacío.   

Contraindicaciones: 
-Insuficiencia renal. 
-Patología séptica. 
-Patología neoplásica. 
-Función hepática alterada. 
-Coagulopatías. 
-VIH, VHB, VHC. 
-Irrigación del campo con 
soluciones inadecuadas. 
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MANEJO POSTOPERATORIO (3): Analgesia 

Cirugía programada: DAP moderado-severo en reposo de 24h de duración. DAP 
severo dinámico o por el espasmo  reflejo del músculo cuádriceps. 
Cirugía urgente:  DAP según el procedimiento quirúrgico y el tipo de fractura. 

Conclusiones para artroplastia de cadera: 
Se recomienda una técnica anestésica espinal 
(AL+opioides mayores) (grado A). 
Tras una anestesia espinal, la PCA morfina+ 
AINES+paracetamol puede ser considerado una técnica 
efectiva. 
El bloqueo femoral continuo puede ser una técnica 
efectiva con pocos y leves efectos adversos. 
El bloqueo en el compartimento del psoas puede ser 
una técnica efectiva. 
La analgesia epidural es una técnica eficaz. Se 
recomienda en pacientes con alto riesgo cardiovascular 
(grado A). 
ANESTESIA ESPINAL Y BLOQUEO FEMORAL + CIÁTICO ES 
LA TÉCNICA CON MEJOR BALANCE BENEFICIO-RIESGO. 
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MANEJO POSTOPERATORIO (4): Tromboprofilaxis 

-Fractura de cadera: TVP 37%, TEP  6%. Son 
sintomáticos: 1-3% de TVP y 0.5-3% de TEP.  
-Artroplastia de cadera: Sin tromboprofilaxis, 20% 
de TEP y un 70% de TVP. 
-↓ riesgo de TVP:   

-cirugía urgente, 
-movilización temprana,  
-A. Regional. 

-The American College of Chest Physicians 
(ACCP): Tromboprofilaxis en THA debe extenderse 
de 10-35 días después de la cirugía.  


