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RESUMEN

OBJETIVOS: La propuesta del estudio consiste en analizar la prevalencia de la
luxacion en prétesis de cadera (primaria y de revision) con el fin de identificar

los factores de riesgo y optimizar el tratamiento.

METODOS: El estudio incluye una muestra de 61 pacientes con luxacién de
cadera entre un total de 1643 cirugias protésicas realizadas entre enero de
2010 y marzo de 2017 en el Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena,
Murcia. Los casos de luxacién de artroplastia primaria de cadera y un grupo
control fueron comparados segun caracteristicas clinicas, radiologicas vy

relacionadas con la técnica quirargica empleada.

RESULTADOS: la tasa de luxacion tras artroplastia de cadera fue de 3,7%
(61/1643) y la tasa de recidiva tras un primer episodio fue del 39%. La edad
avanzada, el indice de Masa Corporal(IMC), el tamafio de las cabezas
femorales implantadas, la via de abordaje, la experiencia del cirujano y la
orientacién acetabular se asociaron con mayor incidencia de dislocacién en

artroplastia primaria de cadera.

CONCLUSION: Resulta esencial el conocimiento de factores de riesgo clinicos
y quirargicos en la prevencion de la luxacion como complicacién tras la cirugia
protésica de cadera. Se justifica la necesidad de crear unidades asistenciales

especializadas para su mejor manejo y control.

Palabras Clave: Luxacion; prétesis de cadera; tratamiento; prevencion.






ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to analyze the setting for dislocations after
primary and revision total hip arthroplasty (THA), identify risk factors and

optimize treatment.

Methods: This study included 61 patients with a dislocated hip following THA
(n=1643) between 2010 and 2017 in the Hospital Universitario Santa Lucia of
Cartagena, Murcia. The patients with primary THA dislocated in the study group
and a control group were followed both clinically and radiologically and their
treatment charts was evaluated.

Results: The dislocation rate after primary THA was 3,7% (61/1643) and the
redislocation rate after a first occurrence was as high as 39%.

Elderly patients, as well as the Corporal Mass Index, diameter of femoral heads,
surgical approach, surgeon’s experience and the orientation of the acetabular
cup was associated with a higher incidence of dislocations in primary total hip

arthroplasty.

Conclusion: The knowledge of clinical and surgical risk factors are essential in
the prevention of dislocation as a complication after prosthetic hip surgery. It is
necessary to create specialized assistance units for better management and

control.

Key words: Dislocation; hip arthroplasty; treatment; prevention
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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1. RECUERDO HISTORICO DE LA CIRUGIA PROTESICA DE
LA CADERA

Actualmente, la cirugia supone la ultima etapa del abordaje terapéutico
en la patologia de la cadera. En este punto existen varias opciones, desde
osteotomias pélvicas y femorales para corregir alteraciones biomecanicas,
hasta artroplastias parciales o las denominadas de superficie, indicadas en
pacientes jévenes y con mayor exigencia funcional. No obstante, el tratamiento
quirargico mas aceptado es la artroplastia total de cadera (ATC). Esta
comprobado que este procedimiento es el que en mayor medida consigue
alcanzar los objetivos de alivio sintomatico y mejora funcional a corto y medio
plazo e incluso logra mantenerlos durante largos periodos de tiempo. El nivel
de satisfaccion del paciente tras una Prétesis Total de Cadera (PTC) alcanza
su maximo entre los 2 y 5 anos, pero mantiene niveles de hasta el 90% a los

15anos en algunas seriest 2.

Podria decirse que la ATC tiene su origen a principios del siglo XX,
cuando se popularizéd la interposiciéon entre las superficies articulares danadas
de la cadera de materiales organicos o biolégicos, tales como metal, tejidos
blandos periarticulares o injertos de fascia lata. Jones empleé en el ano 1912
una lamina de oro previamente contorneada como recubrimiento para la
cabeza femoral y en 1915 Murphy describe la interposiciéon de tejidos blandos,
ambos con resultados poco alentadores a corto y medio plazos. Mas
prometedores fueron los obtenidos por Smith-Petersen, quien en 1923, dio
lugar el concepto de artroplastia moldeada, adaptando a las superficies
articulares un recubrimiento de cristal que se interponia entre fémur y acetabulo
(Fig.1). Tras incorporar materiales mas duraderos como el Vitallium®,
empleado por primera vez por Venable en 1937, esta idea se convirtié en el
estandar de artroplastia de cadera hasta la llegada del concepto moderno de la

mismaa.
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Fig. 1 Cupula de Vitalium Smith-Petersens Fig. 2 Disefio de prétesis de Philip Wiless

El paso siguiente fueron las endoprotesis que comenzaron a usarse a
mediados del pasado siglo. Los hermanos Judet hicieron uso de una cabeza
femoral acrilica obteniendo unos resultados pésimos (Fig.4). Thompson y
Moore avanzaron en esta idea y utilizaron endoprétesis metalicas que
colocaban a nivel femoral, tras realizar una osteotomia proximal. Este tipo de
implantes aun se emplean para el tratamiento de casos seleccionados de
fracturas de cadera en pacientes de edad muy avanzada. Los problemas
derivados de la ausencia de un componente acetabular trataron de solventarse
introduciendo una cupula metalica, como en las ATC disefadas por McKee o

Ring, lo que a su vez gener6 problemas de metalosis y aflojamientosez.

Fig. 3 Protesis de Fred Thompson y A.T. Moores
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Fig. 5 Protesis de McKnee-Farrar y prétesis de Rings

Fig. 4 Prétesis de Judets

Durante la segunda mitad del siglo XX, Charnley,s considerado pionero
en el desarrollo de la ATC moderna, traté de solucionar los problemas
inherentes a los modelos previos. Para ello realizé avances técnicos basados
en el empleo de un vastago femoral con una cabeza de diametro minimo
(22mm) y un componente acetabular de plastico con espesor maximo. Los
inicios no fueron faciles. El empleo inicial del Teflén® acetabular y acero a nivel
femoral arrojaron unas cifras de desgaste dramaticas dando lugar a las
primeras lesiones osteoliticas e importantes granulomas, como parte de lo que
posteriormente se conoceria como enfermedad por particulas de desgaste.
Posteriormente, el mismo Charnleys sustituyé el Teflbn que le habia dado
problemas a nivel acetabular por polietileno (PE) de alto peso molecular
(HMWPE), avanzando en el concepto de artroplastia de baja friccién. Su intento
consistia en minimizar las fuerzas relativas sobre la cadera, medializando el
cotilo y lateralizando la musculatura del trocanter mayor mediante osteotomia
del mismo. Todo ello unido a una adecuada cementacion de los componentes,

permitié al autor publicar resultados realmente positivos en 1972.10
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1.2. ESTADO ACTUAL DE LA TECNICA

El concepto implementado por el cirujano britdnico Charnley ha servido
de base para el desarrollo de los modelos actuales de ATC. La osteotomia
trocantérea se ha ido abandonando, salvo en ciertas indicaciones, ya que su
objetivo se logra con la modularidad de los implantes, sin los problemas de falta
de consolidacién y morbilidad que suponia. De otro modo, se han ido
incorporando tedricos avances sobre el concepto original, como superficies
porosas con recubrimiento de Hidroxiapatita (HA), fijacion con tornillos, nuevas

aleaciones metélicas o nuevos polietilenos.

Actualmente el concepto de Artroplastia de Baja Friccidén sigue siendo el
patrén oro de las ATC con el que se comparan las distintas actualizaciones.
Constituye la técnica electiva para el millon y medio de pacientes con
coxartrosis que reciben anualmente este tratamiento en todo el mundo, y se
espera que dicha cifra siga en aumento, en la medida en que se van
modificando las caracteristicas socio-econémicas y aumenta la esperanza de
vida. De hecho, se estima que en Estados Unidos, el niumero de intervenciones
de este tipo se incremente en un 172% para el afo 2030, hasta alcanzar las
572.000 cirugias anuales. En Espana, mas de 200.000 pacientes fueron
operados entre 2001 y 2010. La incidencia se ha incrementado de 99 a 105
intervenciones por 100.000 pacientes y afo.
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Fig.6 Protesis de Cadera izquierdasa
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1.3. LUXACION DE PROTESIS DE CADERA. IMPORTANCIA

Es la complicacion mas frecuentemente registrada en los primeros 90
dias de la ATC11. Si entre 1975 y 2005 fue la segunda causa mas frecuente de
reintervencion de la ATC, situandose entre el 11 y el 15% de todas las
reintervencionesi2, en el periodo 2005-2006 alcanzé el dudoso honor de ser la
primera causa de reintervencién, con un 22,5% de las mismas.13 En un centro
de referencia, que recibe las ATC que precisan cirugia de revision, las
reintervenciones secundarias a luxacién, supusieron el 9% del total entre los
anos 1986 y 1991, creciendo hasta el 35% entre 1992 y 1995 y hasta el 42%
entre 1997 y 2001, representando casi la mitad de todas las reintervenciones.

La mortalidad de los pacientes que sufren una o varias luxaciones de su
ATC es significativamente mayor (p = 0,001) que los pacientes con una ATC
estable, siendo asi tanto en mujeres (p = 0,002) como en hombres (p = 0,02), y
en lo referido a pacientes con artritis reumatoide (p = 0,008) o en pacientes con
ATC secundarias a fracturas de cadera (p = 0,03).

El coste econémico de esta complicacion, cuando se resuelve mediante
una reduccioén cerrada, supone un incremento entre el 10 y el 20% de lo que
cuesta una ATC primaria, en tanto que la revisién de una ATC inestable supone
una elevacion del coste del 150% en comparacién con la ATC primariaias.
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Fig.7 Componentes de una
Protesis de Cadera;
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Conviene definir acertadamente entre los conceptos de “luxaciéon” e
“‘inestabilidad o subluxacion”, que son empleados a veces indistintamente de
forma errénea. La luxacién es la pérdida completa de contacto y relacion entre
las superficies articulares. La fuerza actuante sobrepasa la resistencia ofrecida
por la morfologia articular y la restriccién de las partes blandas circundantes
derivado de un exceso del rango de movimiento donde dichas superficies
permanecen en intima relacion. Como en las articulaciones normales, puede
deberse a un episodio traumatico que dispense una gran violencia o, como es
la norma en el caso que nos ocupa, ser la culminacién de un estado de
inestabilidad de la artroplastia, con episodio(s) previo(s) de subluxacién
potencialmente luxable, aunque no acabe luxandose completamente nunca, o
abocada a una luxacion recurrente, secundaria mas a las condiciones de
inestabilidad que a la fuerza aplicada. A su vez, la subluxaciéon se ha definido
como cualquier sensacion de dislocacién incompleta. Puede ocurrir con la
cadera en flexion mayor de 902, con o sin rotacién interna y la rodilla mas alta
que la cadera en el plano transversal, o con la cadera en hiperextension, con o
sin rotacion externa, la rodilla en extensién y el pie por detras de la cadera en el
plano frontal.1s Esta situacidén, que puede presentarse en actividades de la vida
cotidiana y no necesita de situaciones excepcionales o extremas para que
ocurra, es sincopal y transitoria, y la restitucion a la total normalidad después
de ella es la norma. Algunos autoresis refieren que frente a una tasa de
luxacion del 9% de las ATC se puede presentar un cierto grado de inestabilidad
en el 22,5%. En pacientes en los que se ha practicado una anestesia epidural
ha podido detectarse radiol6gicamente una inestabilidad axial y subluxacion de
la protesis en un 3% de los casos dentro de los 6 primeros meses después de
la intervencion. Un 7% de esas subluxaciones termin6 en una luxacion.

Cinéndonos a la luxacion, el primer episodio sobreviene en el 26% mas
alla de los dos anos postoperatorios, dilatdndose este plazo mas de 5 anos en
el 0,8% de los casos. 17, 18

Algunos autores invocan como causa de esa inestabilidad «tardia» el
progresivo desgaste del polietileno del nucleo acetabular,20 pero probablemente
ese no es el Unico motivo, debiéndose afnadir como razones, al menos

coadyuvantes, la disminucion de la tension de las partes blandas y del tono

6
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muscular y las modificaciones de postura, coordinacién y equilibrio que
experimentan los pacientes con el paso del tiempo.
El riesgo acumulado de primera luxacién es del 2,2% en un afo, 3% en 5 afnos,
3,8% a 10 anos y 6% a 20 anos.21 La recurrencia es del 60% de las luxaciones
de ATC primarias, y el 70% de las luxaciones post revision.z1

La dislocacion de la artroplastia total de cadera es un problema que deja
a un paciente con sensacion de inestabilidad de la cadera, un cirujano con una
reputacion empanada y un sistema de atencién médica que esta expuesto a
costos adicionales considerables. La determinacion de la verdadera
prevalencia de la luxacién postoperatoria es dificil debido a factores variables
de pacientes, quirurgicos e implantes. La mayoria de los informes de los
centros académicos de alto volumen sugieren que esta complicacién ocurre en

el 0,3 al 3% de los pacientes.22

La incidencia de la luxacién en las ATC oscila entre el 0,5y 9,2% en las
series histéricas. El problema es la heterogeneidad de las muestras
poblacionales y del disefio de los diferentes estudios que, por ejemplo, pueden
referirse solamente a artroplastias primarias o contabilizar conjuntamente las
luxaciones consecutivas a ATC primarias y a revisiones.2324 En una serie de
ATC cementadas de baja friccibn de un grupo espanolzs, se registr6 una
incidencia del 2,97%. De ellas un 33% fueron atribuidas a la malposicion de los
componentes, un 34% a la insuficiencia de las partes blandas, un 26% a una
combinacién de ambos factores y el 7% restante a causas imprecisas,
«postural» o «positional» tal como la denominé el grupo de estudio de Dorr al
postular su clasificacion etiolégica. Esta complicacién a la que frecuentemente
se enfrenta el ortopedista tiene una gran morbilidad asi como un costo
econdmico mas elevado. La mayoria de los pacientes que presentan estos
problemas requieren ingresar al hospital para una o mas reducciones cerradas
y en ocasiones necesitan de cirugia de revision. En el trabajo de Sanchez-
Sotelo et al encontraron que el costo de una ATC primaria aumenta 27%
cuando la reduccion cerrada es exitosa y 148% cuando se requiere de una

cirugia de revision.zs
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En series recientes se observan también oscilaciones con una cierta
disminucién de la tasa de luxaciones cifrdndola entre el 2,5 y el 3,9%.27 En una
serie espanola, en ATC no cementadas, la tasa de luxaciones observada fue
del 2,8%.2s Parece obvio que el porcentaje de luxaciones sea
significativamente mayor tras la cirugia de revisibn que después de ATC
primarias. En un trabajo con nivel Il de EC, la tasa de luxaciones fue del 3,1%
en la cirugia primaria y del 8,4% en revisiones. Si esta cirugia de revision se
debia a una infeccion de la prétesis, la incidencia se multiplicaba por 4.29,30

La prevalencia de la luxacion de cadera en la artroplastia primaria varia,
segun las distintas estadisticas, entre 0,3% y 10%.31,32,33,34 Las instituciones
con alto entrenamiento en estas cirugias informan una prevalencia de 2% a
3%. En las cirugias de revisidén este porcentaje aumenta a 8,4-25%.

La luxacién protésica se produce, en general, en los primeros meses de
la cirugia; la mayoria de los autores informan entre 50% y 75% de incidencia en
esta etapa.17,25,31,35,36,37

La inestabilidad hay que recordar que: a) no es un problema antes de la
artroplastia, sino que aparece como consecuencia de ésta y que puede
deberse a una técnica quirargica deficiente, al disefio del implante y/o al fallo
en la fijacidon del mismo; b) produce una gran incapacidad y con frecuencia
precisa cirugia adicional; c) de todos los procedimientos quirurgicos realizados
en la cadera, la reintervencidn por inestabilidad, probablemente, es la mas
impredecible en términos de satisfaccion, tanto para el paciente como para el
cirujano.2o

La tasa de luxacién tras ATC primaria con par metal-polietileno se
encuentra normalmente entre un 3 y un 5%:20,38 aunque hay estudios en los que
se ha encontrado una tasa de incidencia todavia mayor. 3940 En este estudio
con el sistema acetabular Trident® de ceramica, se ha encontrado una tasa de
incidencia de luxacién del 1,75%, menor que el de las series en las que se
emplean pares convencionales, y en concordancia con el valor reflejado en el
trabajo de Colwell CW Jr, et al., en el que el autor obtuvo una tasa de
incidencia de luxaciones del 1,1% en una serie de 1.635 artroplastias con par

ceramica-ceramica llevadas a cabo en un periodo de 9 afnos.41
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1.4. SITUACION ACTUAL DEL TEMA

La artroplastia total de cadera (ATC) es uno de los procedimientos mas
exitosos y efectivos para mejorar el dolor y la funcionalidad de la cadera. Sin
embargo esta cirugia, como todas, no esta exenta de complicaciones tanto
precoces como tardias. El principal problema es la duracién limitada en el
tiempo producida por complejas reacciones osteoliticas secundarias a
estimulos macrofagicos determinados por las microparticulas generadas por el
desgaste de los componentes protésicos, desgaste que depende de varios
factores como son las caracteristicas del paciente, la técnica empleada y la
adecuada eleccion del implante. Dentro de las complicaciones precoces se
sitlian la infeccion y la luxacion como las mas importantes, siendo ambas de
dificil y compleja resolucion. La luxacién se produce con una frecuencia de
entre el 0’3 % y 10% de las artroplastias primarias y hasta en el 28% de las
artroplastias de revision. 44,45

El riesgo de luxacién se ve influenciado por el abordaje quirurgico, el
diagnéstico que condiciona la artroplastia, por el abordaje y la técnica
quirdrgica, por el tiempo de evolucion de la artroplastia y por la situacién
general del paciente, por lo que podemos decir que la etiologia de la luxacién
protésica es multifactorial pudiendo dividirse las causas en las derivadas de las
caracteristicas del paciente, de la técnica quirirgica empleada y del material
empleado.

El mejor conocimiento de estos factores, asi como el avance de las
técnicas quirargicas ha permitido el descenso de la tasa de luxaciones en el
tiempo,ss pero a pesar de ello, de las multiples causas de produccién, la
luxacion protésica, sobre todo la precoz, sigue constituyendo la complicacién
mas humillante para el cirujano que piensa que salvo que se demuestre lo
contrario, su influencia en la produccion ha podido ser determinante.

Aunque la mayoria de las luxaciones tras una artroplastia primaria de
cadera cursan como un episodio aislado y pueden ser tratadas con éxito de
forma conservadora, algunos pacientes requieren tratamiento quirdrgico para
evitar la recidiva de la luxacion.

Las luxaciones precoces, ocurridas en los dias siguientes a la

intervencién quirdrgica, no suelen recidivar y son tratadas la mayor parte de las
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veces de forma satisfactoria mediante tratamiento conservador. Sin embargo,
cuando se evidencia mal posicionamiento de los componentes, insuficiencia
muscular sobre todo de los abductores u otros factores, es necesario recurrir al
tratamiento quirdrgico para solucionar el problema. Las técnicas quirlrgicas a
emplear se decidiran segun la etiologia del problema que es lo mas complejo
de determinar y resolver.1s

La inestabilidad en la protesis de cadera esta lejos de resolverse pues
existen escasas lineas de investigacion sobre este tema, cada vez mas
frecuente, por el aumento de la cirugia protésica, por la aparicion de la
modularidad protésica, por el aumento de los recambios y por el aumento de la
longevidad de los pacientes y de la edad de las indicaciones, presentando en
estas edades avanzadas una musculatura cada vez mas atrofica.

No obstante su nimero es progresivamente mas frecuente por las
causas enumeradas, pero porcentualmente continda siendo afortunadamente
una rara complicacién de la artroplastia de cadera, por lo que sus estudios son
escasos y de compleja realizacién llegandose rara vez a conclusiones
definitivas por su origen multifactorial dificilmente identificable la mayor parte de

las veces.

1.5.  FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA LUXACION
PROTESICA

Se han descrito multitud de factores de riesgo para la aparicion de una
luxacion en la artroplastia de cadera. En algunas ocasiones no llega a
conocerse cual es la causa desencadenante del episodio y en otras muchas la
etiologia es multifactorial. El diagndéstico de la causa que ha producido la
luxacion es lo mas complejo de todo el proceso terapéutico en la luxacién de la
artroplastia de cadera y lo verdaderamente fundamental a la hora de instaurar
el tratamiento adecuado para su resolucion.

De una forma did4ctica, los factores de riesgo se pueden dividir en

cuatro grupos:zs

1.5.A- Factores relacionados con el paciente:

- Género

10



INTRODUCCION

- Edad

- Habito corporal

- Diagnéstico subyacente

- Cirugia previa de cadera

- Disfuncién neuromuscular

- Falta de cumplimiento de las normas profilacticas anti-luxacion
- Disfuncién cognitiva

- Abuso de alcohol y drogas

1.5.B- Factores relacionados con la técnica quirdrgica:

- Via de abordaje

- Orientacién de los componentes

- Tensién de las partes blandas

- Tipo de cierre quirdrgico

- Ausencia de consolidacion del trocanter mayor.
- Experiencia del cirujano

- Infeccidn

1.5.C- Factores relacionados con el diseno del implante:

- Tamano de la cabeza

- Relaciéon de tamano cabeza-cuello

- Relacién de tamarno cabeza-acetabulo

- Vuelo u “Offset” femoral

- Diseno del componente acetabular

1.5.D- Factores relacionados con el tratamiento postoperatorio.

1.5.A- FACTORES RELACIONADQOS CON EL PACIENTE

A. GENERO

Los estudios evidencian un mayor riesgo de luxacién en el sexo
femenino con una proporcion de 2/1, aumentando a 3/1 en las luxaciones
tardias por encima de 5 afos tras la cirugia primaria. La literatura cientifica
vierte controversia sobre esta cuestién. Estudios como los de Woo y Morrey
publican que el riesgo de luxacién en las mujeres es 2 veces superior al de los

hombres.39,46 EI mismo hallazgo es encontrado por Kim y cols47 con un riesgo
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de luxacién en las mujeres 2’5 veces superior al de los hombres. Por el
contrario estudios como los de Paterno y cols., Woolson y Rahimtoola y
Masaoka y cols 24,4849 N0 encuentran diferencias entre ambos sexos.

Se desconoce la causa pero podria deberse a la mayor elasticidad de los
tejidos en la mujer que permite un mayor rango de movilidad y quizas por su

menor fuerza o tono muscular.so

B. EDAD

La edad avanzada en el momento de la intervencién quirdrgica se asocia
a un mayor riesgo de luxacién. En un trabajo de Kim et als7, se hallé diferencia
estadisticamente significativa en los mayores de 70 afnos. Este hecho se
explica porque la mayoria de factores de riesgo asociados a la luxacion
protésica son mas frecuentes en las personas de mayor edad.ss Morrey y
Ekelund et al 3846 mostraron que en pacientes mayores de 80 afios tuvo un
aumento de dos a tres veces en la tasa de dislocacién en comparacion con un
grupo mas joven de pacientes.

La edad siempre ha sido un factor estudiado de forma conjunta con otros
factores como el sexo y el diagnéstico que ha llevado a la artroplastia, pero
estudiada de forma especifica individualizada no se ha podido demostrar la
mayor incidencia a edad avanzada y los resultados no han sido significativos ni
en artroplastia primariaso, ni en artroplastia de revisién. s1
Por el contrario, Von Knoch1s indica que la luxacién tardia después de 5 afnos
tras la cirugia primaria, se produjo con mas frecuencia en los pacientes que

fueron operados a edades mas jovenes.

C.HABITO CORPORAL

Se ha propuesto que las personas de talla alta podrian tener un riesgo
de luxacién mayor debido a que la transmisién de fuerzas a la articulacién es
alta en relaciéon al mayor brazo de palanca de la extremidad, sin embargo, la
mayoria de los estudios publicados no encuentran una relacién significativa
entre la talla del paciente y el riesgo de luxacion.
La obesidad puede estar inversamente relacionada con la dislocacién debido a
la disminucién del arco de movilidad secundaria al exceso de tejido adiposo.so
Considerando un indice de masa corporal de 30 kg/m2 como limite para
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considerar obeso a un individuo, los que lo sobrepasan sufren 3,6 veces mas
luxaciones que los que estan por debajo de ella (p = 0,006)s2. La luxacidén se
muestra 2,3 veces mas frecuente en pacientes obesos; cuando se segregan
estos segun su sexo esa cifra es del 3% para las mujeres y del 1,8% en los
hombres.s3

De igual manera, en lo referido a la luxacion tras revision de ATC, la tasa de

luxaciones en obesos es del 19% frente a un 3% en no obesos (p = 0,012)47

D.DIAGNOSTICO SUBYACENTE

Existe controversia al respecto de si el diagnéstico previo a la
implantacion de la artroplastia influye en la tasa de luxacion. Parece que la
mayoria coincide en que existe mayor riesgo de luxacion en el caso de fractura
que en el caso de coxartrosis s4.
En las fracturas de cadera la cifra de inestabilidad es mayor por existir un rango
preoperatorio de movilidad de la cadera mas amplio y quizas también
relacionado con el traumatismo de partes blandas sufrido junto a la fractura. En
la coxartrosis la inestabilidad es menor por existir una hipertrofia capsular que
actua como elemento estabilizador.
Con respecto a la necrosis avascular se ha definido como un diagnéstico
asociado a mayor tasa de inestabilidad por razones similares a la fractura, pero
no siempre se ha demostrado con resultados significativos.
También se observa mayor inestabilidad cuando el diagndstico inicial es
displasia de cadera por alteracién de la morfologia normal.
Zwartele y colsss publican una incidencia de luxacion en la artroplastia primaria
de cadera para el tratamiento de las artropatias inflamatorias (artritis
reumatoide) del 10% frente al 3% para el tratamiento de la artrosis. Esto podria
ser debido a la peor calidad de los tejidos blandos y también a la asociacion de
artropatias en otras articulaciones como rodillas, tobillos, cadera contralateral,
etc. que obliguen, por la mejor movilidad adquirida tras la artroplastia, a una
hipermovilidad articular al realizar actividades habituales como por ejemplo
sentarse en una silla. Estos hallazgos coinciden con los publicados por Khatod

y colsses.
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E.CIRUGIA PREVIA DE CADERA

La cirugia previa de cadera se ha identificado como un factor de riesgo
importante para la aparicién de una luxacién protésica.
Cualquier tipo de intervencién quirdrgica previa sobre la cadera a la que se va a
implantar una artroplastia aumenta el riesgo de luxacion de la misma. La
explicacion a este hecho puede ser que los pacientes que han sufrido una
cirugia previa pueden tener comprometida la funciéon abductora, una pérdida
O6sea y/o una deformidad a nivel 6seo que puede llevar a una implantacion
andmala de los componentes protésicos.
Sin embargo, en cuanto a la incidencia de recidivas, no se ha encontrado
correlacién entre la existencia de cirugia previa de la cadera y la aparicion de

recurrencias.sz

F.DISFUNCION NEUROMUSCULAR

Se ha observado que los pacientes con alteraciones de tipo
neuromuscular presentan un riesgo mas elevado de luxacion protésica. Aunque
es dificil determinar si la luxacién se produce por la debilidad muscular
Unicamente o por la dificultad o imposibilidad de estos pacientes para cumplir
con las normas profilacticas antiluxacidn.1g
Es mas frecuente la inestabilidad en los trastornos motores y las enfermedades
neuromusculares, como las hemiplejias, paresias, enfermedad de Parkinson,
etc., por debilidad muscular, contracturas, dificultad para controlar las
extremidades, alteraciones del equilibrio y desequilibrio muscular.
La alteracién de la funcidon neuromuscular es importante sobre todo en las
luxaciones tardias después de 5 anos.1s
Otro parametro a tener en cuenta es el estado general preoperatorio del
paciente. Los que presentan un ASA 3-4 sufren aproximadamente el doble de

luxaciones que aquellos con un ASA 1-2 (p < 0,031).s8

G.DISFUNCION COGNITIVA Y NEUROLOGICA

Las alteraciones cognitivas que se han asociado a un mayor riesgo de
luxacién son la demencia, la confusion, la psicosis, el alcoholismo y la
epilepsia. Un consumo alto supone un indice de luxaciones del 23% frente al

5% de los pacientes con bajo consumo (p = 0,00005)4s
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En pacientes con alteracion de la funcién cognitiva se han encontrado tasas de
luxacion 4 veces superiores a las presentadas por pacientes con funcién

cognitiva normal.4s

1.5.B- FACTORES RELACIONADOS CON LA TECNICA QUIRURGICA

A. ViA DE ABORDAJE
Este es uno de los puntos mas comentados y recurrentes en las

publicaciones sobre esta complicacién. Para la implantaciéon de una artroplastia
total de cadera se han utilizado clasicamente 3 vias de abordaje, la anterior o
anterolateral, la posterior o posterolateral y la lateral transtrocantérica. Las
tasas de incidencia de luxacién que se han publicado varian entre el 0-5% para
la via transtrocantérica, 0-3'5% para la via anterior y 1-9% para la via
posterior.sg

Tradicionalmente se ha dicho y admitido que la via posterior tiene mucho
mayor riesgo de luxaciéon que las otras vias de abordaje. Asi, por ejemplo,
segun una revisién sistematica de la literatura, la via posterior encabeza la
frecuencia de esta complicacién con una incidencia promediada de 3,23%,
seguida de la via anterolateral con un 2,18, la transtrocantérea con un 1,27% y
la anterior directa con un 0,55%.22

Lamentablemente los trabajos de donde se extraen esas cifras no tienen un
nivel de EC suficiente y probablemente se mezclan en ellos factores varios que
introducen sesgos y perturban los resultados. Por el contrario, cuando se
estudia la influencia de la via de abordaje en la tasa de luxaciones, dos trabajos
con nivel Il de EC concluyen que la via posterior no esta relacionada con mas
luxaciones que otras vias.so,61

Como ya hemos escrito, el problema es multifactorial. Cuando se analiza

conjuntamente via y, por ejemplo rango de movilidad preoperatoria de la
cadera, se ha comprobado la relacion existente con la via posterior en
pacientes con una movilidad de cadera igual o superior a 115°. Los que poseen
ese rango de movimiento sufren un 5,6% de luxaciones frente a un 3,1% en los
de menor movilidad (p = 0,007)s1. También la via posterior es mas insegura que
la anterolateral para una ATC en casos con fractura previa. Frente a un 8% de
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luxaciones en estos pacientes cuando se aborda posteriormente, se observa un
2% si se hace anteriormente (p = 0,01), debiendo hacer mencién a que el
trabajo de Enocson et al tiene un nivel |l de ECes2. Por tanto, en pacientes como
los mencionados es seguramente mejor elegir otra via diferente a la posterior.

La via transtrocantérica estd en desuso en la actualidad salvo para
algunos casos de artroplastia de revision. No se ha relacionado con mayor tasa
de luxacién si bien una de sus complicaciones como es la pseudoartrosis del
trocanter mayor si que se ha relacionado con un mayor riesgo de luxaciones.

La mayor incidencia de luxacion protésica cuando se emplea una via de
abordaje posterior se ha explicado por dos hechos:

- Mayor tendencia a la malposicién del componente acetabular usando esta via.
Al usarse la via posterior es mas facil colocar el componente acetabular con
menor anteversion de la debida. Morrey objetivd que el componente acetabular
era colocado entre 5% y 7° menos de anteversidnas.

- Pérdida de las partes blandas posteriores que confieren estabilidad a la
artroplastia. La pérdida de la capsula posterior y la lesidon de la musculatura
rotadora externa favorecen la luxacién debido a que en condiciones normales
estos elementos limitan la rotacién interna aportando estabilidad a la
artroplastia. La sutura de estas estructuras puede reducir la incidencia de
luxacion cuando se utiliza un abordaje posterior. Kwoon et als4 en un meta-
analisis en 2006, encontré una disminucion significativa en la tasa de
dislocacion utilizando un abordaje posterior del 4,46% sin reparacion de
capsula y rotadores externos; a 0,49% después de la reparacion de tejidos.
Con estas modificaciones, otros autores han visto reducida su tasa de
luxaciones de un 4% a un 0% y de un 6,2% a un 0,8%es5. Especialmente la
capsulorrafia parece tener una importancia considerable ya que con ella la
incidencia de luxacién en la via posterior es del 0% y sin ella asciende al
2,3%e66.

Combinando la via de abordaje con otro factor de riesgo de luxacion
como es el tamarno de la cabeza del componente femoral, se ha comprobado
que la asociacion de una via posterior con un tamano de cabeza pequefno se
relaciona con mayor riesgo de luxacion que si se emplea una cabeza femoral
mayor. Las mayores diferencias de tasa de luxacién entre la via posterior, la

anterior y la transtrocantérica se observan cuando se coloca una cabeza
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femoral de 22 milimetros de diametro. Esa diferencia disminuye cuando el
tamarno de la cabeza femoral es de 28 o de 32 milimetros.2o

Mencidn especial requiere el uso de la mini-incisién anterior como via de
abordaje, muy comun en los ultimos anos. Se trata de una incisién de 5 a 10
cm. sin seccion de ningun tenddn ni estructura muscular. La ventaja que
presenta con respecto a otras vias es la menor pérdida de sangre, menor
estancia hospitalaria y recuperacién mas corta para el paciente. En un estudio

utilizando esta via, Siguier publica una tasa de luxacién del 0'96%.67

B. ORIENTACION DE LOS COMPONENTES

Aunque parece obvio lo contrario, existen autores que defienden la nula
influencia de la orientacién del implante sobre la posibilidad de luxaciénza.
Evidentemente no es el factor Unico ya que las luxaciones pueden presentarse
también en ATC bien orientadas, pero parece que alguna influencia debe tener
una malposicion grosera.

Dos medidas son de vital importancia a la hora de implantar el componente
acetabular: la inclinacién y la anteversién. Hay que evitar por todos los medios
que la copa desborde por delante o por detras el acetdbulo anatémico éseo
mas alla de 5mm, sea por una posicién defectuosa o por un tamarno o diametro
externo excesivoss. Del mismo modo, en cuanto al componente femoral hay
que tener especial cuidado con la anteversion del mismo.

La inclinacion acetabular es el dngulo formado por una linea tangencial al
componente acetabular con una linea horizontal que pase por ambas
tuberosidades isquiaticas. La anteversion acetabular es el angulo formado por
una linea tangencial al cotilo con respecto al eje longitudinal del paciente, que
aplicado a la proyeccién radiolégica antero-posterior se define como el angulo
entre el eje acetabular y el plano coronal.sg

Lewinnek y cols7o describieron una zona de seguridad en la que el riesgo de
luxacion es menor. Esta zona comprende una angulacién de 40° £ 10° y una
anteversion de 15° £ 10°. Fuera de esta zona de seguridad, Lewinnek encontré
una incidencia de luxacion del 6% frente al 1’5 % cuando el componente
acetabular se encontraba dentro de esas medidas. lgualmente sucede con

otros autores que registran un aumento significativo de dicha tasa si la
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abduccion del acetabulo es igual o mayor a 50° (p = 0,001) o la anteversion es
igual o menor a 5° o igual o mayor de 20° (p = 0,02).2s

sagittal plane

coronal plane

\ \ A= Acetabular abduction a = Acetabular anteversion

Fig.8 Inclinacidn y anteversidon del componente acetabular;

Si el componente acetabular supera estos grados de inclinaciéon se dice que
se encuentra verticalizado y si es inferior se dice que esta horizontalizado. Del
mismo modo, si el grado de anteversion excede de la zona de seguridad el
cotilo se encuentra en excesiva anteversion, mientras que si se encuentra por
debajo de esa zona se halla en retroversion.

La excesiva anteversidbn del componente acetabular predispone a la
luxacién anterior, mientras que la retroversion lo hace a la luxacién posterior.
Biedermannz1 estudié este fendmeno y observd que las luxaciones producidas
cuando el componente acetabular se encontraba a 15° de anteversion eran
anteriores 0 posteriores con la misma frecuencia, mientras que si el
componente acetabular se encontraba con una anteversibn menor a 4°
(retroversion) todas las luxaciones eran posteriores y si se encontraba a 34° o
mas (excesiva anteversion) todas la luxaciones eran anteriores.

Las alteraciones mas frecuentemente encontradas en la orientacién de los
componentes protésicos son las que afectan al componente acetabular,
probablemente porque son las mas faciles de valorar en el estudio radiol6gico.
La mala orientacién de la copa acetabular puede llegar a anular la ventaja que
otorga el empleo de pares articulares de gran diametror.
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En cuanto al componente femoral, la alteracibn mas frecuente es la
excesiva anteversion. Para evitar este problema han sido disefiados vastagos
en anteversion que estarian especialmente indicados en los abordajes
posteriores porque hay una excesiva tendencia a la colocacién del vastago en
neutro o retroversion, sobre todo en los no cementados. En el abordaje
anterolateral directo de Hardinge utilizando este vastago, existiria riesgo de

excesiva anteversion facilitando la inestabilidad anterior.
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Fig.9 Anteversion del componente femoralyy
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Siempre habra que tener en cuenta la suma de la orientacion de los
componentes tanto acetabular como femoral, pues la mala orientacion de uno
de los componentes puede compensarse por la posicién del otro componente o
bien sumarse y empeorar la situacién, hasta cierto punto pues no existe una
correlacién lineal (es decir, una orientacion extrema o “outliner” del cotilo no
podra compensarse llevando el vastago al extremo contrario con garantias de
exito suficientes). La anteversion sumados ambos componentes no debe
sobrepasar los 40 grados. Compilando la anteversion acetabular y femoral, si
es menor de 40° o mayor de 60° el riesgo de luxacion se multiplica por 7.73

Aparte del malposicionamiento de los componentes en el momento de
implantar la artroplastia, otro hecho que se ha asociado con mayor riesgo de
luxacién es la movilizacion de los componentes, como la migracion proximal del
cotilo, el hundimiento del vastago femoral o las rotaciones a mayor
verticalizacién, anteversién o retroversién tanto del componente acetabular

como del femoral.
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En general puede decirse que en la literatura la mal posicién de los
componentes es la mayor causa si no de aparicidén, si de recurrencia de la

luxaciénio.

C. TENSION DE LAS PARTES BLANDAS

La restauracién de las partes blandas que rodean la artroplastia de cadera
una vez implantada previene la luxacion protésica. Esta tensién depende de la
posiciéon del componente acetabular y femoral, del vuelo femoral, de la funcién
de los musculos periarticulares y de la elasticidad de las partes blandas de la
cadera.

La tension de las partes blandas se reduce si el componente acetabular se
coloca demasiado proximalmente si se acorta la longitud de la extremidad
inferior, si se produce migracién proximal del trocanter mayor y/o musculatura
abductora o si se reduce el vuelo femoral, lo que condicionara un mayor riesgo

de luxacion.

D. TIPO DE CIERRE QUIRURGICO

La reparacién de las partes blandas aumenta la estabilidad de la artroplastia
disminuyendo la incidencia de luxacién, sobre todo tras el uso de una via de
abordaje posterior.

El aumento de la estabilidad observada tras la capsulorrafia posterior se
debe a distintas circunstancias: 66,74
- Prevencién de la excesiva flexion y rotacion, sobre todo interna, en el
postoperatorio inmediato.
- Aceleracién en la formacion de una pseudocapsula que interviene como

elemento estabilizador de la artroplastia.

E. AUSENCIA DE CONSOLIDACION TROCANTERICA
Se ha demostrado que la ausencia de consolidacion del trocanter mayor
tras la osteotomia que se realiza en la via lateral directa aumenta el riesgo de
luxacion protésica. En un estudio realizado en la Clinica Mayo se evidencié que
el riesgo de luxacién se multiplicaba por seis en pacientes que sufrian una
pseudoartrosis del trocanter mayor, incrementandose la incidencia de luxacién
del 2’8% al 18%.46
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F.EXPERIENCIA DEL CIRUJANO

Hay una clara relacién en la produccion de la luxacién con la experiencia
del cirujano. Se ha establecido el limite minimo de experiencia en 30 casos
intervenidos, a partir de los cuales la incidencia seria la misma. La incidencia
de luxacién disminuiria un 50% por cada 10 artroplastias totales de cadera
realizadas.7s

Ya se avanzd en 1997 que los cirujanos que operan mas de 50 ATC al
ano tienen una incidencia significativamente menor de luxaciones que los que
realizan 5 o menos al afio (1,5 vs 4,2%; p = 0,0001)76. De ese mismo afo es
otro estudio que mostr6 que la tasa de luxaciones entre las primeras 15 ATC
realizadas dobla la presentada cuando se llevan implantadas mas de 30,
permaneciendo bastante estable a partir de esa cifra. El riesgo de luxacién se
reduce a la mitad por cada 10 ATC que se efectian al ano14. Mas préximo en el
tiempo, en 2001, Katz et al vuelven a demostrar esa tendencia: cuantas mas
ATC se realizan al aino menor es el indice de luxaciones. Si se efectian entre 1
y 5 esa incidencia alcanza el 4,2%; entre 6 y 10 al afno, el 3,4%; entre 11y 25
al afno, un 2,6%; entre 26 y 50 al afo, un 2,4% y si se hacen mas de 50 al afo
la tasa de luxaciones es del 1,5%.77

G. INFECCION

Han sido descritos casos de luxaciones recurrentes por acumulo de
liquido periprotésico que llegaron a ser estables tras artrocentesis evacuadora.
Cuando se produce este acumulo de liquido, el aumento de presion hidrostatica
distrae la articulacion haciéndola méas vulnerable a la luxacion.

Por este mecanismo una infeccion puede predisponer a la luxacién, de
forma que en todas las luxaciones inexplicables deberian determinarse VSG y
PCR para descartar un proceso séptico.
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1.5.C- FACTORES RELACIONADOS CON EL DISENO DEL IMPLANTE

A. TAMANO DE LA CABEZA

Se ha estudiado el tamafno de la cabeza protésica como elemento de
estabilizacién de la artroplastia de cadera.

Tedricamente cabezas de mayor diametro proporcionarian mayor
estabilidad a la artroplastia fundamentalmente por dos razones:ss
- Las cabezas de mayor diametro permiten un mayor rango de movilidad antes
de producirse el choque (“impingement”) del cuello femoral con el componente
acetabular, lo que favorece la luxacion protésica.
- Se necesita mayor desplazamiento para conseguir la luxacién cuanto mayor

es el radio de la cabeza femoral.(Figura 10)
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Berry y cols2o encuentran diferencias estadisticamente significativas en
el riesgo de luxaciéon en dependencia del tamafo de la cabeza femoral con
riesgo mayor cuanto menor es el diametro de la cabeza femoral, publicando un
riesgo relativo para la luxacion 1’7 veces mayor y 1’3 veces mayor usando
cabezas de 22 mm y 28 mm respectivamente en comparacién con cabezas de

32 mm de diametro.
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Como ya se comenté en el apartado de “Vias de abordaje”, la asociacién de
cabezas femorales pequefnas con via de abordaje posterior aumenta el riesgo
de luxacién.

En un estudiors de 2020 protesis totales de cadera realizado mediante
el abordaje antero-lateral con mediciones de cabeza de 36 mm o0 mas de
diametro, identificaron un Unico caso de dislocacion (0,05%) después de un
seguimiento medio de 31 meses. Howie et alzs realizaron un ensayo controlado
aleatorizado prospectivo para comparar las cabezas de 28 mm a 36 mm
implantadas en el abordaje postero-lateral. La tasa de luxacion fue 5 veces
mayor con las cabezas mas pequenas.

Por otro lado, Alberton y cols. también han encontrado esta relacién
entre luxacion y menor didmetro de la cabeza femoral en la artroplastia de
revision, publicando un 10’6% de incidencia en artroplastias con cabeza
femoral de 22 mm y 6'3% en cabezas de 32 mm.s+

En un estudio experimental realizado con piezas de cadaver fresco y
mediante simulacién con elementos finitos Scifert y colsso encuentran que el
tamafno de la cabeza es importante en cuanto a la movilidad protésica y
estabilidad de la cadera. El maximo movimiento en flexién se obtuvo con las
cabezas mas grandes simuladas, de 32 mm, disminuyendo la movilidad
progresivamente conforme iban disminuyendo los tamafnos de las cabezas
hasta la mas pequefa de 22 mm. El mecanismo de luxacién fue mas frecuente
en las cabezas pequenas por choque entre el cuello protésico y el reborde
acetabular protésico, mientras que en las cabezas méas grandes el mecanismo
de luxacién fue en flexién, por choque éseo entre el trocanter femoral y el techo
0seo del acetabulo.

Bader y colss1 en un estudio biomecanico experimental encuentran que
las cabezas de mayor tamafo son mas estables y tienen mas movilidad que las
pequenas y que la relacién entre los diametros de cabeza y cuello debe ser
siempre superior a 2. En casos de utilizacion de cabezas pequefnas la
orientacién de los componentes protésicos adquiere todavia mas importancia
en la prevencién de la luxacion protésica. En esta misma linea Khatod y colsse
encuentran mas estabilidad de la artroplastia en las cabezas de mayor

diametro.
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En resumen, estudiando de forma aislada la influencia del tamafno de la
cabeza femoral en la inestabilidad de cadera, no parece haber resultados
concluyentes aunque si existen firmes apoyos sobre que las cabezas de mayor

tamano actlian como elemento estabilizador de la artroplastia de cadera.

B. RELACION DEL TAMANO CABEZA-CUELLO

Un factor que se relaciona con la aparicion de luxaciéon protésica es el
“impingement” o choque del cuello protésico con el componente acetabular, ya
que este hecho hace que el cuello actie a modo de palanca y se produzca la
luxacion de la cabeza femoral.

El choque se produce mas facilmente cuanto mayor es el diametro del
cuello de la prétesis o cuanto mayor sea la longitud del mismo.s2

A mayor tamano de la cabeza femoral mayor es el rango de movilidad antes
de que se produzca el choque entre el cuello y el componente acetabular. De
estas dos condiciones se deduce que cuanto mayor sea la relacion del tamano
cabeza-cuello menor es el riesgo de luxacion. Como ya se ha dicho con
anterioridad, la relacion entre los diametros de cabeza y cuello debe ser

siempre superior a 2.st

C. RELACION CABEZA-COMPONENTE ACETABULAR

Ha sido descrito un aumento del riesgo de luxacién cuando se coloca una
cabeza pequefia de 22 mm en un componente acetabular grande. Parece que
podria ser debido a una insercidbn capsular mas alejada del componente
protésico y al choque del cuello femoral con el reborde acetabular.

Este riesgo desapareceria en la cabeza de 22 mm siempre y cuando se
utilizaran cotilos inferiores a 50 mm. Es decir que el tamafno de la cabeza
deberia estar en proporcion del tamano de la esfera del cotilo. Es
recomendable tener en cuenta el desgaste del polietileno. De esta forma
podrian utilizarse cabezas de 22 mm en cotilos mas pequefios de 50 mm,
cabezas de 26 mm en cotilos de 52 a 54 mm, cabezas de 28 mm para cotilos
de 56 a 60 mm y cabezas de 32 mm para cotilos mayores de 62 mm.s3

A este respecto el estudio experimental de Scifert y colsso han encontrado

que el aumento del tamafo del cotilo produce progresivamente una
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disminucién de la estabilidad, pero también un aumento de la movilidad de la

cadera protésica.

D. OFFSET FEMORAL

Se define como vuelo femoral a la distancia que se encuentra entre el
centro de la cabeza femoral y el apex del trocanter mayor (Fig.11). Se ha
observado que si el offset femoral tras la implantacion de una artroplastia es
menor al offset que poseia el paciente antes de la sustitucion protésica, el

riesgo de que se produzca una luxacion es mayor.

I

: Fig.11 Medicién del Offset femorals,
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E. DISENO DEL COMPONENTE

ACETABULAR
Uno de los disefios acetabulares que ha demostrado conferir mayor estabilidad
a la artroplastia es el de borde elevado. Alberton y colss1 publican una
incidencia de luxacién de 3'8% en artroplastias de revision con borde elevado

frente al 8'4% en aquellos con componente acetabular sin ceja antiluxante.

Fig.12 Disefio de inserto acetabular con borde elevado y estandars;
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Las complicaciones asociadas a este tipo de implantes son por un lado
la disminucion del rango de movilidad protésico y por el otro, el aflojamiento de
componente acetabular precoz debido al choque repetido del cuello con el
mMismo.ze

A su vez, el desgaste del polietileno de mas de 2 mm aumenta el riesgo
de luxacién mediante dos mecanismos:1s
- La penetracion de la cabeza femoral en el componente acetabular va a
favorecer el choque del cuello protésico en el cotilo.

- Las particulas del polietileno desprendidas van a llevar consigo la formacién
de granulomas y osteolisis con aflojamiento e incluso migracién del
componente acetabular. Scifert y colsso han estudiado experimentalmente los
implantes protésicos de forma que pequenas variaciones en ellos producen
notables cambios en la estabilidad protésica. De forma general un aumento del
tamano de la cabeza femoral, un aumento de la anteversion del acetabulo y un
aumento de la inclinacion acetabular, aumentan la estabilidad protésica en
cuanto a la luxacién posterior, aunque predisponen a otro tipo de
complicaciones como son el desgaste y la luxacién anterior. Estos modelos
experimentales adolecen de no tener en cuenta la tensién de las partes
blandas que parece ser un factor de gran importancia en la estabilidad

protésica.

1.5. D- FACTORES RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO
POSTOPERATORIO.

La mayoria de las luxaciones se producen en las primeras semanas del
postoperatorio lo que determina la importancia de este periodo en la prevencién
de la luxacién.

El cirujano tiene poco control sobre muchos de los factores que
predisponen a la inestabilidad protésica. El primer paso del cirujano seria
determinar los pacientes que presentan preoperatoriamente riesgo de luxacién,
para poner o tomar las medidas postoperatorias adecuadas en su prevencion.

Es preciso informar al paciente del riesgo de luxacion y de los
movimientos que pueden producirla, advirtiendo que los traslados son la
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maniobra de mayor riesgo y es recomendable la utilizacién en su domicilio de
asideros, suplementos en el inodoro, bancos en la ducha etc. Aunque el uso de
restrictores de movilidad, cojines de abduccion, elevadores de asiento, etc.,
limitando la flexién por debajo de 909, las rotaciones por debajo de 45° y la
aduccion, preconizados e indicados clasicamente para las primeras 6 semanas,
se han demostrado totalmente inutiles en dos trabajos de nivel | y Il de ECsass.
Las férulas de abduccion se revelan también ineficaces en la prevencion de la
recurrencia después de la reduccién cerrada de la luxacién de una ATC42.Se ha
descrito la disfuncion cerebral, psicosis, alcoholismo etc., como factores
importantes en la produccién de la luxacion protésica. Su causa, entre otras,

seria la falta de cumplimiento de las prescripciones postoperatorias.

1.5.E. Factores de riesgo para la luxacién tardia

La mayor parte de las luxaciones se produce precozmente, sin embargo
hay un grupo de luxaciones que se producen tardiamente cuyas causas son
complejas de definir. Ha sido descrito un posible origen mecéanico como el
desgaste del reborde cotiloideo que seria un factor desestabilizante, al igual
que el desgaste del fondo del cotilo que profundiza la cabeza aumentando las
posibilidades de choque entre el cuello y el reborde acetabularss. También se
han observado otras causas funcionales, pues estos pacientes tienen un mayor
rango de movilidad, sobre todo en flexidn debido probablemente a una
distensién capsular que favoreceria la luxacion.is

Existe una diferencia fundamental entre la luxaciéon precoz y tardia. La
precoz se deberia esencialmente a problemas operatorios y de partes blandas
derivados de la cirugia recibida, mientras que las luxaciones tardias se
deberian a una desestabilizacion de una artroplastia que hasta entonces habria
sido estable, es decir, se habria producido un cambio en las caracteristicas del
paciente o de la protesis que habrian determinado su inestabilidad, lo que hace

l6gicamente muy compleja su resolucion.
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1.5.F. Factores de riesgo para la recidiva de la luxacién

Parece que factores que influirian en la recidiva de la luxacién serian,
sobre todo, el momento de la luxacion y la cirugia previa de la cadera, de forma
que si el primer episodio se produce antes de las primeras 5 semanas tras la
cirugia, las posibilidades de recidiva serian de un tercio (33%), mientras que si
se produce después serian de hasta el 60%:o.

De cualquier forma las causas de recidiva descritas con mas frecuencia
serian la malposicién de los componentes y la insuficiencia del mecanismo
abductor.

No hay relacién con la edad y el diagndstico, aunque quizas si la haya

con el sexo pues se han descrito mas recidivas en hombres.17

1.6. DIAGNOSTICO DE LA LUXACION PROTESICA

El diagndstico de una luxaciéon de cadera es relativamente sencillo de
realizar, ya que el cuadro clinico es muy tipico. La mayoria de las veces el
paciente identifica que, posterior a realizar una flexibn o rotaciéon interna
excesiva (ej. levantarse de una silla), la articulacion protésica esta fuera de su
lugar. Ademas presentan un chasquido audible, deformidad y dificultad para la
movilizacion por dolor. Generalmente, el paciente solicita asistencia médica
dentro de la primera hora tras el evento desencadenante con un cuadro de
dolor intenso en la ingle y la regién proximal del muslo, con el miembro
afectado en deformidad de acortamiento, flexion y rotacién interna cuando la
cadera se ha luxado en direccidn posterior (mas frecuente) y en rotacion
externa y extensién cuando se ha luxado en direccion anterior.

A la llegada a urgencias, el paciente debe ser evaluado clinicamente y
con estudios radiograficos, generalmente se requiere Unicamente una
radiografia antero-posterior de pelvis y en ocasiones, una proyeccion a través
de la mesa, la cual es especialmente Util si hay duda de la direcciéon de la
luxacion, aunado a que nos proporciona datos en relacién con la orientaciéon de

los componentes protésicos.
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El reto en la luxaciébn de cadera radica en identificar de manera
temprana los factores de riesgo y causas que predisponen a que ocurra el
evento, con ello, podremos realizar un tratamiento adecuado y dar un

prondstico en cuanto al riesgo de recurrencia.

Fig.13 Imdgenes radioldgicas de luxacidn protésica

Como se mencioné anteriormente en el contexto del cuadro agudo una
radiografia en proyeccion anteroposterior de pelvis es suficiente para realizar el
diagnéstico y resolver por métodos cerrados la luxacién. Sin embargo, una vez
resuelto el cuadro agudo se deben realizar radiografias anteroposterior de
pelvis y de cadera incluyendo la totalidad de la prétesis, a través de la mesa
(proyeccion de “Crosstable”) y un falso perfil.

En estas proyecciones se debe evaluar el desgaste de la prétesis; lo cual
generalmente se aprecia con una lateralizacion de la cabeza femoral o una
reduccion excéntrica de la articulacion. También se debe tomar en cuenta la
presencia de osteofitos, calidad e integridad &sea, offset, geometria e
integridad de los componentes, osteolisis y aflojamiento de alguno de los
componentes. Para valorar la orientacion de los componentes es

especialmente util la radiografia a través de la mesa, sin embargo, esta es
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dificil de valorar con precision y cambios sutiles generalmente pasan
desapercibidos.

En caso de sospechar una mala orientacion de los componentes se
recomienda realizar una tomografia computarizada (TC) ya que esta logra
definir de manera muy precisa la posicion de los mismos y nos orienta sobe las

intervenciones necesarias para su correccion. s7,ss

Fig.14 Valoracién de la orientacion acetabular mediante TCsy

Una vez resuelto el cuadro agudo, la exploracién fisica debe incluir un
andlisis cuidadoso de la marcha, la presencia de discrepancia en los miembros
pélvicos, oblicuidad pélvica, debilidad de los abductores, estado neurovascular,
arcos de movimiento y fuerza muscular, asi como la necesidad de aparatos de
asistencia para la marcha. sg

Todas estas caracteristicas nos pueden proporcionar informacion valiosa
en cuanto a la orientacion de los componentes, debilidad de la musculatura
abductora, alteraciones neuroldgicas, vicios en la postura y marcha entre otros
hallazgos. Aunado a esta exploracion se debe pensar en la presencia de un
proceso infeccioso articular, ya que éste puede aflojar los componentes y
predisponer a una luxacién. Si esta indicado y hay sospecha se debe abordar

de manera inicial con toma de proteina C reactiva, velocidad de sedimentacion
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globular, cuenta leucocitaria, aspiracion y cultivo de liquido articular de la

cadera.go

1.7. CLASIFICACION DE LA LUXACION PROTESICA

Las formas mas importantes de clasificar las luxaciones protésicas de
cadera por su transcendencia a la hora de decidir el tratamiento son:
A. Momento en el que se produce la luxacién:

- Luxacién precoz: durante las primeras 6 — 8 semanas tras la intervencién
quirurgica. Son las mas frecuentes. Coincide con el tiempo de reparacion de las
partes blandas circundantes a la artroplastia y la formacion de una
pseudocapsula que dotara de estabilidad a la artroplastia y evitara en cierto
modo la luxacion.sz
- Luxacion tardia: fuera del periodo de luxacion precoz. Se han descrito casos
después de 10 anos o mas tras la cirugia. Los factores propuestos para
explicar la aparicion de las luxaciones tardias son:20,26,86

a) Aparicion o empeoramiento de una alteracion de las condiciones
neurolégicas del paciente con el paso del tiempo, sobre todo trastornos
de tipo cognitivo como la demencia o de tipo motor como la enfermedad
de Parkinson.
) Problemas musculares con pérdida del tono y fuerza muscular.
c) Episodios de traumatismo en la cadera.
) Movilizacién de los componentes protésicos.
) Desgaste del polietileno.
f) Infeccion.

B. Posicién del componente femoral tras la luxacion:
- Luxacién posterior: aparece tras un movimiento de flexién, adducion vy
rotacion interna. Esta es la posicién adoptada al sentarse sobre sillas u objetos
bajos, a escasos centimetros del suelo. Es el tipo mas frecuente, con
frecuencias del 75% — 90%. Por ello, habra que recomendar al paciente
portador de una artroplastia de cadera que tome medidas profilacticas

antiluxacién sobre como sentarse.

31



INTRODUCCION

- Luxacion anterior, donde clinicamente se observa el miembro afectado en

rotacion externa y en extension.

C. Clasificacion etiolégica
La clasificacién de Dorrg1, importante ya que conociendo la causa de luxacién
se decidira la actitud terapéutica posicional:
I.  no alteracion radiolégica de componentes sin disbalance de partes
blandas [10%];
[I.  malposicion de componentes [33%];
lll. disbalance de tejidos blandos: musculatura, trocanter mayor, offset
femoral [33%)];
IV.  Combinacion de Il y IlI).

También seria posible realizar clasificaciones:
Segun el numero: simple o recurrente.

Segun el mecanismo de lesién: traumatico o espontaneo.

La clasificacion por temporalidad, de acuerdo con el procedimiento
quirargico, es la que encontramos de mayor utilidad, ya que puede orientar al
cirujano hacia los posibles problemas que estan condicionando una luxacién y
el éxito que tendra el paciente con un tratamiento no quirurgico.

Las causas mas frecuentes son insuficiencia de la musculatura
abductora por un inadecuado restablecimiento del offset (brazo de palanca de
los abductores), mala posicién de los implantes y un pobre apego al tratamiento
postquirdrgico.ss

En el caso de las luxaciones tardias, las posibilidades por las que se
luxa la protesis generalmente son intrinsecas a la misma. Dentro de las mas
frecuentes estan el aflojamiento aséptico, desgaste de las superficies de
friccion y en ocasiones, el deterioro de la masa muscular. En ese caso, la

necesidad de realizar una cirugia de revisidbn es mucho mayor.1g

32



INTRODUCCION

1.8. PREVENCION DE LA LUXACION PROTESICA

El mejor tratamiento de la inestabilidad de cadera es su prevencién. Para
ello hay que tener en cuenta una serie de medidas que abarcan desde la
planificacion quirdrgica hasta los cuidados y medidas que debemos aconsejar a
los pacientes una vez implantada la proétesis.

Las medidas necesarias para prevenir un episodio de luxacién protésica
pueden dividirse en tres categorias principales: medidas prequirurgicas,

medidas intraoperatorias y medidas posquirurgicas.

1.8.A. Medidas prequirurgicas

Muchos episodios de luxacidon protésica podrian evitarse si se
identificara temprano al paciente con factores de riesgo.

Los problemas neuromusculares severos, el déficit importante de la
funcién abductora o los problemas de la esfera cognitiva deberian considerarse
contraindicacién absoluta para la artroplastia de cadera. Existen casos en que,
si bien hay factores de riesgo, la intervencidon es necesaria; el ejemplo podria
ser un paciente deambulador con enfermedad de Parkinson que sufre una
fractura aguda del cuello del fémur.

Un adecuado planeamiento preoperatorio podria reducir el riesgo de
luxacion postoperatoria: la via de abordaje (preferentemente anterolateral) y la
seleccion del implante (una hemiartroplastia o prétesis bipolar mas que un
reemplazo total).

El planeamiento preoperatorio con transparencias del implante permite
calcular, con mayor precision, la tensién de las partes blandas, la posicién
adecuada del componente acetabular y del vastago femoral, el offset femoral
adecuado y la longitud del miembro, factores que reducen el riesgo de luxacién
postoperatoria.

Los pasos conocidos, pero que conviene recordar, son los siguientes:
- Radiografias necesarias:
a) Anteroposterior de pelvis con el foco en la sinfisis pubis.
b) Anteroposterior de la cadera a intervenir y con 20 cm de fémur

proximal visibles.
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c) Proyeccion lateral o axial.
- Pasos:

a) Datos del paciente, diagnostico, lado a intervenir y tipo de
implante.

b) Sobre la radiografia anteroposterior (Rx AP) de pelvis se traza
una linea horizontal que una ambas tuberosidades isquiaticas,
comprobando que comprende ambas corticales femorales.

c) Marcar en la misma Rx el punto mas proximal de ambos
trocanteres menores.

d) Medir la distancia desde el punto proximal del trocanter menor
a la linea bi-isquiatica. Cuanto mayor sea la distancia mas
corta estara la pierna. Si se presenta esta situacion hay que
anotar la diferencia de longitud de los miembros inferiores.

e) Sobre la radiografia anteroposterior de la cadera se determina
el tamano apropiado, la posicion y componente acetabular con
las plantillas; después se marca el centro de rotacién de la
cadera.

Desde el punto de vista practico, una planificaciéon quirdrgica seria:

1. Nombre, apellidos y niumero de historia.

2. Edad y sexo.

3. Diagnostico, tipo de implante cementado (si/no, mixto).

4. Diferencia, si existe, de longitud de los miembros inferiores (MMII).

5. Cotilo: didametro en mm, hemisférico, monobloque, perforado, insertos
polietileno, ceramica, metal, tamano interior.

6. Vastago: offset, nimero, si estda cementado o no.

7. Corte del cuello a X mm por encima del trocanter menor.

8. Longitud del cuello de mas de 3,5 mm de didmetro; cabeza en mm
metalica/ceramica.

9. Con esta reconstruccién se alarga o no el miembro.

10. Equipo especial que se puede necesitar: a) cotilos y fresas mas pequenas
de lo habitual; b) cabezas de 26 mm de didmetro si hubiese que utilizar cotilos
pequenos; c) cables de Dall-Miles o material de osteosintesis en caso de

fractura; d) instrumental especifico para extraer implante; cortar ceramica, etc.
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Fig.15 Plantillas de planificacion prequirirgica

1.8.B. Medidas intraoperatorias

Una de las mejores medidas para prevenir la luxacién, que esta
documentalmente demostrada, es la correcta reparacion y cierre de los tejidos
seccionados para acceder a la articulacién.

La mejor recomendacion durante la realizacién de la cirugia es «no salir
del quiréfano con la mas minima duda sobre la estabilidad de la artroplastia
gue acabamos de realizar»o2.

La eleccion de la via de abordaje tiene un papel importante en la
prevencién de la luxacion protésica. La via posterolateral se asocio, en distintas
series, con un riesgo aumentado de luxacion posoperatoria.ss,39,93,94,95
Se mencionan como causas posibles, el debilitamiento que provoca la
capsulotomia posterior, junto con la tenotomia de los rotadores externos. Esto
ha llevado, recientemente, a una tendencia a reparar en forma aumentada los
elementos posteriores, con reinsercidon no so6lo de los rotadores externos, sino
también de la capsula posterior, lograndose una menor incidencia de luxacion

posoperatoria con esta técnica.
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Fig.16 Detalle de reinsercidn tendinosass

La posicion del paciente en la mesa de operaciones es de suma
importancia. La ubicacién en decubito lateral requiere atencién especial, ya que
una posicién de excesiva flexibn o extension pelviana puede determinar una
inadecuada posicion del componente acetabular.

La via de abordaje con menor incidencia de luxacidén en el postoperatorio
es la anterolateral. Esta via exige destreza en la colocacion de los
componentes protésicos, sobre todo el componente acetabular, que debe tener
anteversién minima.

La orientacion de los componentes protésicos es el factor que mas
depende de la experiencia y la destreza del cirujano.3s 3s,36,38,46,48,54,96,97. Se
debe procurar colocar los componentes en la posicion 6ptima. Para ello se
deben usar siempre los componentes de prueba para comprobar con ellos el
arco de movimiento. Barrack y colsgs, utilizando un modelo computarizado,
definieron la posicién optima del componente acetabular (45° de abduccion y
20° de anteversion). Un componente acetabular excesivamente vertical
representa un riesgo de luxacion con aduccion maxima. Los acetdbulos con
orientacién demasiado horizontal aumentan el riesgo de palanca del cuello
femoral contra el reborde acetabular en posiciones de extensién-rotacion
internas. La excesiva anteversién aumenta el riesgo de luxacién anterior, asi
como la insuficiente aumenta el riesgo de luxacién posterior. La orientacion del
componente femoral también desempena un papel de importancia en el riesgo

de luxacion.

36



INTRODUCCION

La posicién éptima del componente femoral es la de 15° de anteversion.
La medicién radiografica posoperatoria es extremadamente dificil en cuanto a
su precision; el método mas confiable es la medicidn mediante tomografia
computarizada.

Otro factor que afecta la estabilidad del componente protésico es el sitio
de implantacion para el centro de rotacion. De esto dependerd la eficiencia de
los musculos abductores, la tensidén de las partes blandas y la probabilidad de
efectos de impingement de las partes blandas y 6seas.

Fig.17 Medicién de inclinacién acetabular Fig.18 Medicion de anteversion acetabular
en radiografia AP de pelviss en radiografia AP de caderago

Una medializacién aumentada del cotilo puede provocar efectos de
palanca del fémur contra la pelvis, sobre todo en flexién y rotacidén interna, y
ocasionar la insuficiencia del mecanismo abductor gluteo. Esta desventaja
biomecanica podria compensarse con una prétesis femoral de offset
aumentado. Una posicion excesivamente superior del componente acetabular
representa un aumento de posibilidad del efecto de palanca entre el fémur y el
isquion en aduccién, extension y rotacion externa de cadera. En lo que
respecta a las partes blandas existe insuficiencia del mecanismo abductor
gluteo y acortamiento del miembro inferior.

La eleccion del implante es otro factor de importancia en la prevencién

de la luxaciéon, fundamentalmente los factores relacionados con el disefo
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protésico. Entre ellos se presentan: el offset del componente femoral, el
diametro de la cabeza femoral, la geometria del cuello femoral, la relacion
cabeza-cuello y el disefio del componente acetabular. Los disefios protésicos
tradicionales tienen un offset de 40 mm. Disefios como el tallo Charnley de
cuello con 2 mm de suplemento, tienen un offset de 35 mm, lo que en forma
practica lleva a un brazo de palanca abductora inadecuado, traduciéndose en
la evolucién clinica por un aumento del indice de luxacién posoperatoria. El
beneficio que proveen los implantes de offset aumentado es la restauracion de
la biomecanica de cadera y de la tension del aparato abductor, sin un

alargamiento del miembro operado.

Fig.19 Medicion de anteversidn acetabular en proyeccidn Crosstable de caderags

El diametro de la cabeza femoral es un tema controvertido. En teoria, a
mayor tamano de la cabeza femoral mayor es el arco de movilidad articular y
también la distancia entre el cuello y el centro de la cabeza, reduciendo, por lo
tanto, la posibilidad del “choque” contra el reborde acetabular. Sin embargo, la
literatura especializada no ha demostrado fehacientemente una relacién entre
el diametro de la cabeza femoral y la estabilidad del componente
protésico.sss7,449399. La desventaja comprobada de las cabezas de gran
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diametro es el aumento del desgaste volumétrico del polietileno, que puede
llevar al aflojamiento mecanico por ostedlisis. En la actualidad se prefiere un
balance entre el teérico aumento de la estabilidad y el desgaste, siendo de
preferencia para los cirujanos el diametro de 28 mm. Los materiales modernos
con nuevas superficies permiten utilizar cabezas de mayor diametro. En
superficies como metal-metal, ceramica-cerdmica y metal-polietileno cross-
linked pueden utilizarse cabezas de 28, 32 y 36 mm.

La geometria del cuello femoral es fundamental; deben utilizarse de
preferencia los diametros reducidos. No son recomendables los modelos que,
para aumentar la distancia entre el centro de la cabeza femoral y el cuello,
colocan elementos que aumentan la posibilidad de “choque” con el reborde
acetabular.

Fig.20 Ejemplo de conflicto protésico entre cuello y reborde acetabulario;

Las paredes acetabulares aumentadas en el reborde del polietileno
(“Cejas”) suelen ser un recurso que mejora la estabilidad del componente
protésico; sin embargo, no todos los fabricantes tienen el mismo disefio; se
comercializan modelos con rebordes muy pronunciados que dan estabilidad en
cuanto a la luxacién posterior, pero crean un factor de inestabilidad anterior por
choque. Cobb y colsioo encontraron que la utilizacion de paredes elevadas

reduce el indice de luxacién protésica en forma significativa en reemplazos
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totales primarios cuando se utiliza la via de abordaje posterior (no la anterior) y
en la cirugia de revision.

Conseguir orientar a 40° de inclinacion requiere la medializacién o
desplazamiento superior del centro de rotacién acetabular. El centro puede ser
medializado hasta 7,5 mm o desplazado superiormente hasta 13 mm sin
consecuencias clinicas. Trasladar cranealmente el centro de rotacion da lugar a
una cobertura que impide el choque de cuello en la cupula de metal, pero
puede reducir la longitud y el offset de la cadera, causando choque hueso-
hueso. Las soluciones para estos problemas son un corte de cuello femoral
06seo0 mas alto, una cabeza modular mayor, un vastago de offset extendido, o

una combinacién de estos.101

Fig.21 Ejemplo de Impingement hueso-hueso entre trocdnter y pelvisio:

Del mismo modo se debe comprobar la adecuada tension de las partes
blandas, utilizando si hace falta vastagos con lateralizacién extendida, vy
ademas tener en cuenta la calidad de la anestesia, pues no es infrecuente
tener dificultades para reducir los componentes de prueba debido a la excesiva
tension o contractura muscular que puede modificarse en el transcurso de la

intervencion.
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1.8.C. Medidas postquirurgicas

Es fundamental la educacién del paciente en las medidas que debe
observar durante el postoperatorio inmediato.

Se debe aconsejar no utilizar asientos bajos, asi como un suplemento
para el inodoro, tener especial cuidado al entrar o salir de un automdévil y
adoptar una posicién adecuada al dormir (no dar vueltas en la cama). La
mayoria de los centros entregan a los pacientes que van a ser intervenidos
unas instrucciones escritas de las medidas que deben observar, tanto para el
correcto funcionamiento de su implante como para mejorar su duracién y evitar

complicaciones.

Fig.22 Medidas posturales (Evitar asientos bajos, cruce de piernas, posiciones forzadas en
hiperflexion y rotacion interna de la cadera)ios

1.9. MANEJO TERAPEUTICO

Todos los factores de riesgo citados pueden presentarse tanto en
pacientes sometidos a cirugia primaria como en cirugia de revision. A menudo
con historias complejas y que obedecen a indicaciones variadas. En la
literatura se opta por analizar el tipo de implante utilizado mas que el tipo de
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paciente. Por ese motivo, en muchas de las series publicadas, los autores
analizan el problema de forma conjunta aunque, como ya se ha mencionado,
en cirugia de revision la incidencia es mayor. La mayoria de luxaciones ocurren
en el postoperatorio inmediato y, en ocasiones, son tratadas con éxito de forma
conservadora. Pero en otros casos, la inestabilidad articular es de dificil
solucion, con una incidencia de nueva luxacion, tras una primera vez, de entre
un 8,2 a un 51%. Se han descrito varias técnicas quirdrgicas para tratar la
cadera inestable, tales como la correccion de los componentes mal orientados
98,102, €l uso de un inserto con ceja antiluxante, el aumento del diametro de la
cabeza femoral, la colocacion de una articulacion bipolar o tripolarig,102 la
actuacion sobre partes blandas 103,104,105 y/0 la utilizacién de implantes de doble
movilidad1o7,10s.

No obstante, en algunos pacientes ninguna de estas medidas es capaz
de proveer y mantener la estabilidad. Por este motivo, el cotilo constrefido o
autorretentivo suele utilizarse cuando otros métodos fallan. La eleccién del
modo de tratamiento (quirdrgico o no) depende de multiples factores; los
episodios recidivantes, el tiempo transcurrido desde la cirugia, y factores
especificos de cada paciente son algunos ejemplos.

La gestién de la artroplastia dislocada es dificil. El sesenta por ciento de
las luxaciones ocurren dentro de las primeras 5 semanas, y la mayoria de estas
caderas pueden ser tratarse mediante reduccién cerrada. No se produce mas
episodios de inestabilidad en alrededor del 67% de estos pacientesas.

Lamentablemente, se ha reportado que el éxito dela cirugia para
inestabilidad cronica representa solo el 60% a 75% de los pacientes 109,110.

Alrededor del 1% de las artroplastias primarias de cadera van a
necesitar tratamiento quirdrgico a causa de una luxacion. La luxacién
recidivante es, probablemente, la causa mas frecuente de reoperacion
temprana después de una artroplastia de cadera.

Cuando se decide realizar el tratamiento quirdrgico, es primordial
entender varios factores para lograr un buen resultado. Primero, determinar la
direccion de la luxacién, si esta es anterior o posterior y, en segundo término,
diagnosticar su etiologia (p. ej., mala orientacion de los componentes, laxitud

de las partes blandas, paciente alcohdlico).
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1.9.A. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

La mayoria de las publicaciones reconocen que alrededor del 75% de
las artroplastias luxadas se pueden tratar conservadoramente.

El tratamiento inicial de la luxacién protésica de cadera es la reduccion
cerrada. La realizacidén de este procedimiento generalmente se recomienda sea
realizada en un periodo de tiempo de pocas horas tras el evento y con el
paciente bajo sedacion, ya que la tensiébn muscular y dolor generalmente
impiden una reduccion adecuada.

Se ha propuesto una “via rapida para reduccién protésica”, donde ante
una alta sospecha de luxacién en el triaje de entrada a Urgencias, el paciente
se traslada directamente, obviando el examen radiografico convencional, a la
sala de quir6fano donde se realiza fluoroscopia para confirmar la lesién y en
caso positivo, inicio del acto anestésico para la reduccion cerrada. Logrando
asi un descenso en la demora y estancia hospitalaria.111

Existen varios métodos de reduccion de una luxacién de cadera (Allis,
Stimson, Bigelow) (Fig.23). El método de reduccion mas recomendable para las
luxaciones posteriores es la traccion longitudinal con la cadera en ligera flexion,
esto con la intencion de llevar la cabeza femoral hacia una posicibn mas
anterior quitando del camino las estructuras que mantienen la cadera luxada.
En caso de una luxacién anterior, se debe realizar la maniobra de manera
inversa. Se debe tener en consideracién, y a pesar de que no suele suceder a
menudo, intentar no desplazar los componentes en las prétesis modulares
entre si, como entre polietileno y cotilo, entre cabeza y cuello, entre los
componentes de un dispositivo bipolar o la desinsercion de la musculatura
trocantérea con maniobras de alta energia.

N,y

e

\ Fig.23 Maniobras de reduccion cerrada de Bigelow
L { | (izquierda) y Allis (derecha)s
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Una vez lograda la reduccién la cual generalmente se confirma con un
chasquido audible, una posiciéon y longitud normal de la extremidad y la
recuperacion de los arcos de movimientos de la cadera, hay que confirmar el
éxito con una radiografia anteroposterior de la cadera.

No siempre va a ser posible la realizaciéon de una reduccién cerrada, en
cuyo caso deberd optarse por la reduccion abierta. Esta circunstancia se
produce cuando existen partes blandas interpuestas o por la presencia de otro
material como puede ser cemento que impediria la reduccién. El porcentaje de
luxaciones que deben reducirse de forma abierta varia segun las publicaciones
entre el 0% y el 36%.112

Los resultados publicados con la reduccién cerrada de la luxacion e
inmovilizacién posterior son dispares segun el estudio, con tasas de estabilidad
de la artroplastia de entre el 60% al 80%.46,112

Tras la reduccién, si los componentes protésicos se encuentran bien
orientados y no se observan signos de aflojamiento en la radiografia, se debe
realizar una restriccion del movimiento de la cadera durante un tiempo.

Cuando se realiza una reduccién protésica cerrada, suele limitarse la
movilidad del miembro utilizando traccion de partes blandas durante unos dias,
un inmovilizador inguinomaleolar, valva larga o calza de yeso para limitar la
flexién de la rodilla y disminuir el riesgo de luxacién posterior (flexion, rotacion
interna y aduccién). Utilizar una bota de yeso antirrotatoria evita la rotacion
externa y el riesgo de luxacién anterior cuando sea el caso. Estos métodos de
tratamiento, mantenidos por 4 a 6 semanas, permiten la cicatrizacion de la
capsula articular y disminuyen significativamente la reincidencia de luxacion.ot
El tiempo adecuado de inmovilizacion después de una reduccién cerrada se
desconoce, pero se considera que de 6 a 8 semanas es un tiempo razonable
para una adecuada cicatrizacion de la capsula articular. Estas pautas
postreducciéon se utilizan preferentemente en Estados Unidos. En nuestro
medio se utiliza con mas frecuencia un botin de yeso antirrotatorio por espacio
de tres semanas, y posteriormente se continda con la férula limitadora de la
movilidad. La espica de yeso debe colocarse desde los pies hasta encima de la
rodilla en una posicion de 20° de flexion, 10° de abduccién y ligera rotacion
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externa en las luxaciones posteriores o rotacién interna en las luxaciones
anteriores.4s En caso recurrencia en pacientes que no se apegan a la medidas
preventivas se puede recurrir a inmovilizadores en abduccién de cadera, sin
embargo, éstos generalmente no son necesarios cuando el paciente tiene los
cuidados necesarios y entiende la biomecanica del problema. Las ortesis de
cadera deben producir un bloqueo de la flexion a 60° y una abduccién de
10°.27,112 Si existen problemas de tensién de partes blandas se debe bloquear
la ortesis en extensién durante 3 meses. Se han publicado resultados similares
tanto con el uso de la espica de yeso como con la ortesis, sin bien la ortesis es
mejor tolerada por los pacientes por lo que actualmente la espica de yeso esta
en desuso. DeWali1s en un estudio realizado sobre la eficacia del brace u
ortesis tras la reduccién de la luxacion para evitar recidivas no encuentra
diferencia alguna con respecto a otro grupo en el que no se utilizé el brace por
lo que lo considera ineficaz o0 al menos controvertida su indicacion.

El tratamiento conservador es el elegido en pacientes que se presentan
con un primer episodio de luxacién de prétesis de cadera, siempre y cuando no
se evidencie una alteracion que sea indicacion de tratamiento quirdrgico por si
sola en el estudio de imagen inicial.

De manera profilactica y de acuerdo con las caracteristicas de cada
paciente, se deben de recalcar las precauciones de las posiciones vy
movimientos de riesgo para evitar una nueva luxacion. Aproximadamente 2/3
partes de los pacientes que presentan una luxacién temprana responden
adecuadamente a un tratamiento no quirdrgico, mientras que si ésta es tardia,
la probabilidad de que el paciente requiera de una cirugia de revisidn es de
50%.114

La mayoria de las luxaciones protésicas ocurren inmediatamente
después del reemplazo articular primario. En general, el primero y el segundo
episodio son manejados con reducciones cerradas. Esto no es asi cuando la
luxacion esta asociada con una inadecuada orientacién de los componentes, o
cuando la reduccién no puede realizarse en forma cerrada, como ocurre
cuando se interpone algun elemento que impide la reduccién (p. €j., la capsula
articular).

Si la luxacién se produce transcurridos mas de tres meses desde la

implantacion de la prétesis algunos autores 70,71 recomiendan la revision
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quirdrgica, pues la inestabilidad suele deberse a malposicion de los
componentes protésicos o al fracaso del mecanismo abductor. Si han
transcurrido mas de 5 afos la luxacion suele ser debida a distensidén de partes
blandas o0 a un desgaste del polietileno.112

Los episodios de luxacién recurrente requieren casi siempre tratamiento
quirargico. Cuando el estado clinico del paciente contraindique la cirugia, la

prolongacién del uso de inmovilizadores es una alternativa posible.

1.9.B. EVALUACION DE LA PROTESIS DE CADERA INESTABLE

Ya se ha comentado la importancia del interrogatorio para determinar los
movimientos que han producido el episodio de luxacion. Es preciso conocer
cual ha sido el mecanismo desencadenante, la direccion de la inestabilidad y el
momento o tiempo transcurrido desde la cirugia. Antes de instaurar el
tratamiento es preciso determinar cual ha sido la causa de la luxacién, lo cual
es complejo y sin duda lo mas dificultoso de todo el proceso terapéutico de la
inestabilidad en la artroplastia de cadera. Sin el claro conocimiento de la causa
que ha determinado la inestabilidad dificiimente llegaremos al éxito en el
tratamiento, que como veremos, ofrece multiples posibilidades siempre
orientadas al tratamiento de la causa que produjo la inestabilidad.

Para conocer la causa de la inestabilidad utilizaremos:

a. Exploracion:
Es preciso conocer, si es posible, la movilidad que tenia con anterioridad a la
luxacion, pues una movilidad amplia indicaria una distensién capsular.
Igualmente es necesario conocer si existia deficiencia muscular sobre todo de

la musculatura abductora.

b. Valoracién radiolégica:

La valoracion radiolégica de la artroplastia de cadera es compleja. Es
preciso determinar la posicién y orientacion de los componentes, asi como su

fijacion y desgaste, longitud del cuello (Vuelo-offset), relacién cabeza cuello,
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presencia de osteofitos o cemento que pudiera causar rozamiento y posiciéon
del trocanter mayor.

La evaluacion se realiza mediante radiografias simples anteroposterior y
lateral (Axial). La valoracién de la posicién del cotilo en proyeccion antero-
posterior se realiza facilmente midiendo el angulo de inclinacién, siendo mas
compleja la determinacién del angulo de version, que puede realizarse
mediante trigonometria viendo la elipse maxima y minima de los alambres
marcadores del cotilo en los cementados o bien del propio cotilo en los no
cementados. Wooss establece como sistema de evaluacion del componente
acetabular la proyeccion antero-posterior para el angulo de inclinacién o
apertura y Dalyiog la proyeccién lateral o axial para calcular la versién,
exigiendo una proyecciéon radiolégica muy precisa. De cualquier forma esta
valoracion de la versién es dificil y difiere en dependencia de si la radiografia
esta centrada en el pubis o en la cadera.

Determinar la posicidon de version adecuada del véstago femoral es
mucho mas complejo e incierto. Se podria realizar con radiografias de cadera
en proyecciéon de Crosstable, para ello es necesario un protocolo conjunto con
Servicios de Diagnéstico por la Imagen.

c. Valoracion de la causa de inestabilidad
Los factores de riesgo relacionados con la técnica quirdrgica son:
A. Abordaje quirargico
B. Orientacion de los componentes
a. Orientacion acetabular
b. Orientacién femoral
Didametro de la cabeza femoral
Restauracién del offset
Retauracioén de la longitud femoral

Impingements

@ mmo o

. Estado de las partes blandas.
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A. ABORDAJE QUIRURGICO
El abordaje posterolateral se asocia con una mayor tasa de luxacion
(corresponde a un 3,23%, seguida de la via anterolateral con un 2,18%, la

transtrocantérea con un 1,27% y la anterior directa con un 0,55%).22

B. ORIENTACION DE LOS COMPONENTES
La posicién subdptima de los componentes frecuentemente da lugar a

luxaciones tempranas o tardias, pero puede ser dificil demostrarlo.

a. Orientacién acetabular

Lewinnek et al7zo definieron la zona de seguridad de 40°t 10° de
inclinacion y 15%+ 10° de anteversion. Sin embargo, existen muchos casos de
cotilos situados fuera de este rango, pero no han sufrido episodios de luxacion.
La inclinaciéon puede medirse con fiabilidad en una radiografia simple, el
angulo de anteversién con menor precision. Asi, aunque se han desarrollado
numerosos protocolos de mediciéon radiografica y mediante tomografia, los
valores a menudo varian entre mediciones. Este suceso guarda relacién con la
variacion de la orientacidén del acetabulo en relaciéon con los movimientos de la
pelvis y la posicidn del cuerpo, por lo que diferentes autores realizan protocolos
de medicion radiografica teniendo en cuenta la bascula pélvica en las
posiciones de decubito, sedestacion y bipedestacion.11s
Por tanto, antes de diagnosticar una malposiciéon del componente acetabular,
es preciso considerar los protocolos de medicion. En caso de no realizarlos,
podemos sobrediagnosticar este problema, con el consecuente proceso
quirargico inapropiado y resultado insatisfactorio.

Proponer zonas de orientacion segura mas concretas o la medicidén
exhaustiva hacia angulos medios de anteversién e acetabular no fueron
apoyados estadisticamente para reducir la tasa de dislocacién. Sin embargo,
las dislocaciones tienden a aumentar en desviaciones alejadas de la media.

La zona segura de Lewinnek no se puede justificar, basandonos en las

evaluaciones realizadas por 11 articulos.116
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Fig.24 Zona de seguridad. g9

4 de estos articulos no encontraron resultados estadisticamente significativos
en la reduccion de la tasa de dislocacion de la cadera en comparacion con 2
articulos que si encontraron un resultado estadisticamente significativo
(Lewinnek et al7n, 1978). 5 estudios fueron capaces de identificar las
orientaciones “objetivo” de anteversion e inclinacion que reducia el riesgo de
dislocacién (Lewinnek et al. 1978, Biedermann et alz1 2005, Grammatopoulos et
ali17 2015, Danoff et ali1s 2016, Garcia-Rey y Garcia-Cimbreloi19 2016). En
comparacion, 4 articulos identificaron zonas objetivo sin diferencia en la tasa de
dislocacion. 2 de estos estudios identificaron un rango relativamente estrecho
de 10-15 grados para la anteversiéon de la copa (Dudda et ali2o, 2010,
Jorgensen et ali21, 2014).
También es importante sefialar que una gran proporcion de los componentes
acetabulares estudiados, se sitian fuera de las zonas objetivo propuestas. En
algunos casos, esto sugiere que estas zonas objetivo deben redefinirse o que
son poco realistas y deben aumentarse.

Una limitacién es que todos los estudios radiogréaficos se basan en una
Unica proyeccion en un momento concreto del tiempo mientras que la relacién
entre la columna vertebral y la pelvis es dinamica. Si bien, la posicion de la
pelvis en bipedestacidn esta bien correlacionada con la posicién del acetabulo,
esta varia durante la marcha, con implicaciones particulares para el desgaste y
la sobrecarga del inserto.122

El conocimiento de la inclinacion pélvica preoperatoria debe ser un
factor a considerar a la hora de determinar la posicion Optima para el

49



INTRODUCCION

componente acetabular de cada paciente. La rotacién de la pelvis en el plano
coronal durante la adquisicion de las radiografias influye en las mediciones de
Incidencia Pélvica (Pl), Inclinacion Pélvica (PT) y Pendiente Sacra(SS).

Se produce un error sustancial de las mediciones Pl, PT y SS con una rotacién
pélvica en el plano coronal de 20°. La discrepancia en longitud de miembros
inferiores hasta 5 cm parece tener un valor insignificante de influencia sobre las
mediciones PI, PT y SS.123

La orientacién éptima del cotilo puede ser distinta para lograr cumplir a
la vez los objetivos de: maxima estabilidad de la cadera, ROM libre de impactos
y minimizacién de la presion de contacto durante la marcha y otras actividades.
Sin embargo, una mejor comprension de la inclinacion pélvica puede permitir
un tratamiento especifico de cada paciente mas éptimo para la consecucion de
estabilidad, movimiento y minimizacibn del desgaste, reduciendo
potencialmente la incidencia de inestabilidad y desgaste, los motivos mas
comunes para la revision artroplastia de cadera.122

Los sistemas de navegacién pueden ayudar a la posicién Optima de
componentes protésicos, reduciendo sustancialmente la proporcién de
acetabulos implantados fuera del rango seguro de inclinacién y anteversion, en
comparacién con la cirugia instrumentada, como ha sido descrito en un estudio
prospectivo elaborado por Parrate et aliza Sin embargo, la dificultad para
identificar los referentes anatdémicos para determinar el plano pélvico anterior,
han llevado a algunos grupos a usar la navegacion basandose en cinemética
articular.

Un medio para obviar la necesidad de navegacion puede consistir en
posicionar el borde de la infero-medial del cotilo paralelo al ligamento
transacetabular. En manos de un grupo japonés, este método produjo 21,2° de
media anteversion, sin diferencias significativas entre los pacientes con y sin

displasia de caderasz.

b. Orientacién femoral

La anteversion del componente femoral es mas facil de determinar,
midiendo el angulo entre el eje del cuello protésico y la linea tangente a los
céndilos femorales posteriores en una TC. Este valor a menudo difiere de la
estimacioén del cirujano, en una media de 16,8 ° segun un estudio de Dorrg1.
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Fig.25 Medicion de la anteversion femoral mediante RX en proyeccion Crosstableos

C. DIAMETRO DE LA CABEZA FEMORAL

El diametro de la cabeza femoral influye en la estabilidad de la
articulacién protésica. En un estudio de Berry et alzo, las cabezas femorales de
22 mm de didmetro se asociaron con mayores tasas de dislocacion (riesgo
relativo para la luxaciéon 1’7 veces mayor en cabezas de 22 mm y 1’3 veces
mayor usando cabezas 28 mm en comparacion con cabezas de 32 mm de
diametro). Un diametro mayor de la cabeza incrementa la relacién cabeza /
cuello y retrasa el contacto entre el cuello y la copa.

D. RESTAURACION DEL OFFSET FEMORAL

Este punto es crucial para la estabilidad de la cadera, la movilidad y la
eficiencia oOptima del musculo abductor. El offset femoral medido en las
radiografias varia con la anteversion femoral. Merle et ali2s informaron de
subestimacién en las radiografias pélvicas anteroposterior, con una precision
mejorada en radiografias de cadera anteroposterior. La navegacion y la
planificacion preoperatoria tridimensional pueden mejorar la restauracién del

offset nativo.126
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E. RESTAURACION DE LA LONGITUD DEL MIEMBRO

La restauracién de la longitud de la pierna también mejora la
estabilidad, manteniendo la tensién muscular. Una evaluaciéon clinica vy
radiologica de la longitud, aunque obligatoria, se asocia con numerosos

errores, sobre todo en los pacientes con prétesis de cadera contralateral.

F.  IMPINGEMENTS

El contacto entre el cuello y la cUpula acetabular es la forma mas comun. La
cabeza mas pequena y el cuello mas ancho se asocian con un contacto
anterior del cuello-copa durante los movimientos de la cadera. Una cabeza
femoral con faldén o un polietileno prominente aumentan el riesgo de contacto.
El contacto no deseado también puede ocurrir entre el cuello y un osteofito, un
fragmento de cemento o tejidos blandos hipertrofiados u osificados. Cuando se
medializa, la metéafisis femoral puede contactar con la pelvis, ya sea

directamente o a través de los tejidos blandos.

@) @

A B C D

Fig.26 Tipos de Impingement. Ausencia (A); Tipo CAM por cabeza femoral de
pequeno tamano y cuello con faldon (B); Tipo pincer por persistencia de osteofitos(C);
Combinada (D) con ratio cabeza-cuello inferior a 2 sobre acetabulo de gran diametro y
polietileno sin chaflanes.1or
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G. ESTADO DE LAS PARTES BLANDAS

El dafio tisular (deficiencia en la cicatrizacién de un abordaje posterior
o antero-lateral) explica muchas dislocaciones pero es dificil de demostrar
antes de la cirugia de revision.

El aparato abductor es un importante estabilizador de la cadera. Cuando es

deficiente, el riesgo de luxacidén se incrementa en forma considerable.
Las causas pueden ser diversas: causas neurologicas (disfuncion del nervio
gluteo superior), pseudoartrosis con migracion proximal en el caso de utilizar la
via transtrocantérea, fractura del trocanter con migracion proximal de este, y
también cuando el motivo de la artroplastia es una fractura medial en un
paciente laxo o con debilidad muscular (ancianos), etc. En los casos de
pseudoartrosis o migracién trocantérea, la reparacién quirargica con placa
trocantérea suele ser la solucién adecuada. El restablecimiento de la tension de
las partes blandas es fundamental para mantener la estabilidad de la cadera.
La avulsiéon y ascenso del trocanter mayor osteotomizado supone un riesgo,
por lo que se ha aconsejado la reinsercion profilactica del mismo,
descendiéndolo y adelantandolo para limitar la rotacién interna. Sin embargo el
80% de las proétesis luxadas, que presentaban ausencia de unién del trocanter,
permanecieron estables después de la reduccion cerrada inicial, por lo que la
reinsercion del mismo parece aconsejable solo si se producen recidivas.i27

Asi, la inestabilidad en una PTC puede estar relacionada con una
causa unica y el tratamiento es relativamente facil. En la mayoria de los casos,
sin embargo, multiples factores estan involucrados, lo que complica la gestion
terapéutica.

1.9.C. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El mejor conocimiento de la inestabilidad y las causas que la originan,
junto con el avance tecnoldgicoz2o hace que los resultados que se obtienen hoy
dia con el tratamiento quirdrgico de la inestabilidad sean mejores. EI momento
de presentacion de la luxacién también interviene en los resultados, ya que las

que ocurren durante el periodo precoz, es decir, durante las 4-5 semanas,
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tienen menos posibilidades de convertirse en recidivantes que las que
aparecen tardiamente.
La tasa de éxito del tratamiento quirdrgico se sitta alrededor del 60% y

puede depender en parte de la etiologia de la inestabilidad.12s

En general se admite que el tratamiento quirdrgico debe tenerse en
cuenta a partir del tercer o cuarto episodio, cuando hay evidencias radiologicas
de desgaste de polietileno y/o hay mal alineamiento o falla de los componentes
protésicos, el tratamiento quirdrgico esta indicado siempre teniendo en cuenta
la salud y nivel de actividad del paciente.112

Existen multiples opciones de tratamiento quirdrgico para intentar lograr
la estabilidad protésica. La realizacién de un procedimiento u otro dependera
obviamente de la causa de inestabilidad. Para ello es necesario determinar
preoperatoriamente, con la dificultad que ello implica, la causa o causas mas
probables de la inestabilidad, para realizar la técnica quirdrgica mas adecuada
para su resolucion. El desconocimiento o falta de determinacion en la causa de

la inestabilidad conlleva frecuentemente el fracaso del tratamiento.19,109

Estos procedimientos son:
1. Revision de los componentes protésicos (Modulares)
a. Cambio del diseno del componente acetabular.
|. Cotilo de borde elevado
II. Suplementos
[ll. Cambio de polietileno
IV. Cotilos constrefidos
V. Sistemas de doble movilidad

b. Aumento del tamafo de la cabeza femoral.

c. Aumento de la longitud del cuello femoral.
Revisién de los componentes protésicos (Fijos)
Eliminacién del efecto choque o compresion.

Avance trocantérico o reinsercién de pseudoartrosis trocantérica.
Procedimientos sobre partes blandas.

Conversién a hemiartroplastia.

N o ok~ w

Artroplastia de reseccion (Girdlestone)
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LUXACION DE PROTESIS
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Fig.27 Esquema manejo quirdrgico
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Fig.28 Elementos modularesios

1) REVISION DE COMPONENTES PROTESICOS MODULARES

El intercambio de componentes modulares se suele reservar para los

pacientes que no tienen una malposicion grosera de los componentes fijos o
disfuncién de los abductores.
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Uno de los problemas mas frecuentes por los que el paciente presenta
inestabilidad recurrente temprana es la inadecuada orientacion de los
componentes protésicos. El cambio de uno o varios de los componentes en las
prétesis modulares es una alternativa muy atractiva ya que supone una opcién
en la cual no se requiere la retirada de componentes fijos, evitando sacrificar la
reserva 0sea que esto supone y corrigiendo la orientacion y desgaste si es el
caso. Con esta opcidn se pretenden dos cosas: permitir una adecuada
contencion de los componentes con los movimientos de la cadera y mejorar la
relacidon cabeza-cuello, aumentando de manera importante la estabilidad de la
protesis. Esto se puede lograr realizando un cambio del polietileno para alojar
una cabeza de mayor tamano, siempre teniendo en cuenta que se debe
conservar un grosor minimo de 4 mm (ya que de lo contrario, la vida de la
prétesis se reduce de manera significativa) e incluso usar insertos de polietileno
con bordes elevados que den mayor contencion. Sin embargo, es necesario
cerciorarnos de que la posicion del acetabulo no sea irregular, cayendo en la
tentacién de no revisar este componente completamente por que se encuentre
bien fijado. En este sentido, se han obtenido tasas de fracaso muy altas al
revisar el polietileno de forma aislada.129

Broganiso ha descrito una técnica que implica el fresado de un inserto
de polietileno bien fijado con preservacion del cemento, en la cual se hacen
agujeros para la fijacion de un nuevo cotilo. Esta técnica conserva el stock 6seo
y disminuye la invasividad del procedimiento de revisién. De manera similar, en
los pacientes que tienen un acetabulo no cementado y bien fijado, se puede
cementar un inserto de polietileno en la posicién apropiada. La tasa de
supervivencia a 5 anos con este método fue del 78% en un estudio de Beaulé
et alia1.

Colocar cabezas de mayor tamano incrementa el arco de movimiento
necesario para que se luxe la protesis.132,133
Otro método de estabilizacién consiste en incrementar la profundidad de la
copa. Los insertos de bordes elevados fueron sugeridos por primera vez por
Charnley en 1979. Permiten la estabilizacion manteniendo la misma cupula, lo
que disminuye el tiempo y agresion quirdrgica. McConway et al 134 informaron
una tasa de recurrencia del 1,6% en 302 casos después de un seguimiento
medio de casi 7 afos y con menos del 2% de acentuacion de lineas
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radiolucidas. Sin embargo, estan asociados con impingement, incremento de
tensiones mecanicas y debilitamiento del polietileno por las trayectorias de los
tornillos. Ademas, estos dispositivos disminuyen el rango de movilidad de

prétesis en hasta un 40%.

®

Fig.29 Diversidad de Combinacionestog

Otro de los componentes que se pueden modificar es la altura del
cuello, permitiendo acortar o aumentar el offset, dando mayor tension a la
musculatura abductora al presionar la cabeza femoral en la cavidad acetabular.
El cirujano debe evaluar y eliminar cualquier tejido blando u osteofito que
provoque un conflicto de choque.

En estos pacientes, el intercambio modular de componentes ha sido

reportado como exitoso en 69% a 96% de los pacientes. 100,102,135,136

a. Cambio del diseno del componente acetabular.
I. Cotilo con borde elevado

Existen en el mercado implantes acetabulares disefiados para prevenir
la luxacién de la cabeza femoral consistentes en un labio o borde elevado
desde 10° a 20° que aporta una mejor cobertura (Fig.30).

La colocacion de este borde en posicion posterior incrementa la estabilidad en
flexién y rotacion interna, evitando la luxacién posterior, pero a expensas de
reducir la extension y rotacion externa.

Sultan y cols1s7 observan que la rotacion interna necesaria para producir
una luxacion protésica en pacientes con reborde elevado respecto a aquellos
con componente acetabular estandar debia de ser 89° mayor. Tanto en
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pacientes con cabeza femoral de 28 mm como aquellos con cabeza de 32 mm
el uso de un acetdbulo con borde elevado permitiria mayores grados de
rotacion interna antes de producirse la luxacién de la artroplastia.

Otro problema asociado a este tipo de implantes es que el cuello hace
palanca contra el reborde aumentando las cargas aplicadas sobre el cotilo, lo
gue conduciria teéricamente a un aflojamiento mas rapido.

Un tercer problema asociado a este tipo de implante es el mayor riesgo que
existe de producirse una luxacién anterior.

En definitiva, lo que si ha sido evidenciado es que contribuyen a la
estabilidad de la cadera, especialmente reduciendo la tasa de luxaciones
posteriores. Su utilizacion rutinaria estaria indicada en casos con especial
riesgo de inestabilidad, como es el caso de cirugia de la artritis reumatoide
cuya tasa de luxacioén es del 10%, es decir, el triple que en la artrosis.ss

Fig.30 Polietileno con borde elevadoioz Fig.31 Suplemento de polietilenoqoz

II. Suplementos
a) Reorientacion con suplementos oblicuos

Permiten reorientar el componente acetabular (Fig.31). Se ha objetivado en el
laboratorio un aumento de la flexion y rotacién interna permaneciendo la cadera
estable a expensas de disminuir la extension y rotacién externa en extension.

Parece preferible este disefo al del reborde posterior.
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b) Lateralizacién con suplemento adaptado
Puede estar indicado en casos con protrusion en los que interese lateralizar o
desplazar hacia externo el centro de la cabeza femoral protésica, no variando

el rango de movilidad.

c) Suplemento con un segmento de cupula adicional

Recomendado por autores suecosiss consiste en colocar un suplemento
acetabular sin tocar el componente acetabular bien cementado. No esta
demostrada su eficacia pues hay publicaciones en ambos sentidos. De
cualquier forma hay muy poca experiencia en estos suplementos.

Charlwood y cols13g disefian un dispositivo metalico con polietileno anadido en
forma de ceja en el reborde del acetabulo protésico en posicién posterior para
tratar la luxacién recidivante posterior. Esta indicado cuando no hay
malposicién evidente de componentes y tiene la ventaja de ser menos agresivo
que un recambio protésico. Publican 21 casos sin recidiva de la luxacion.

=

Fig.32 Disefios de inserto. (A) Estandar; (B) Reborde elevado; (C) Oblicuo; (D) Lateralizado1o1

I1l. Cambio del polietileno

Con el paso del tiempo se va produciendo un desgaste del polietileno,
disminuyendo la capacidad de este para contener la cabeza femoral, causando
inestabilidad.

Si el cotilo no se encuentra aflojado, el simple cambio del componente de

polietileno podria ser suficiente para corregir el problema de inestabilidad.4s,112
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IV. Cotilos constrenidos

El cotilo constrefiido consta de una cabeza articulada en un polietileno fijo
llamados unipolares, y otros con una articulaciéon bipolar dentro del polietileno,
denominados bipolares. Esta disefiado para retener la cabeza femoral dentro
del componente acetabular. Las fuerzas que usualmente provocarian la
luxacion son absorbidas y transferidas a un mecanismo de bloqueo, al cotilo
metalico o a la interfase hueso-protesis.

Fig.33 Disefio y ensamblaje de cotilo constrefido1oz

Su utilizacién resulta sencilla y aporta estabilidad inmediata, lo cual es
reflejado en multiples series, que demuestran una prevencion de la luxacién en
el 80-95% de los casos. 139,140,141

Muchas veces, representa la Unica alternativa para resolver un problema
de inestabilidad. Las indicaciones para la implantacién de uno de estos disefios
constrefiidos como tratamiento de una inestabilidad de artroplastia de cadera
son:7
1. Fallo de otros métodos.
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2. Causa de la inestabilidad no especifica y alta probabilidad de falla con otros
métodos.

3. Pacientes con problemas cognitivos o neurolégicos, en quienes no se podria
confiar en el cumplimiento de las medidas de prevencion de luxacion.

4. Déficit severo de mecanismo abductor.

5. Pacientes en quienes la utilizacién de otro método seria de mayor riesgo que
el de un cotilo constrefido.

La utilizacién de cotilos constrenidos estd desaconsejada cuando existe una
mala calidad 6ésea que condicione la fijacién del componente acetabular. Su

utilizacién esta contraindicada para compensar defectos de mala posicion.

La tasa de luxacién protésica tras la implantacion de uno de estos
disenos constrefidos varia segun las series entre el 4% y el 29%. Stanton y
cols no encuentran ningun caso de luxacién en su serie tras la implantacion de
un componente acetabular constrefido en pacientes a los que fue implantado
por luxacién o inestabilidad, tras un seguimiento medio de 43 meses. No sélo
no encuentran ningun episodio de luxacion, sino que ademas publican unos
buenos resultados clinicos con el uso de estos disefios, con un 84% de los
pacientes sin dolor o dolor moderado y un 60% de pacientes sin cojera o con
minima cojera. Estos resultados son similares a los publicados por otros
autores.140,142

La explicacion para estos buenos resultados radica en los siguientes
hechos: 140,142,143
- ElI componente constrefiido fue implantado sobre un cotilo bien fijado
colocado previamente.

- No habia evidencia de “impingement” del cuello femoral con el componente
acetabular.

- La cabeza femoral implantada no contenia faldén.

- El tamano de la cabeza femoral fue de 32 mm.

A pesar de estos buenos resultados, existen una serie de inconvenientes
asociados a este tipo de disefios constrenidos:

- Incremento del angulo de abduccién acetabular (verticalizacion).
- Pérdida de hueso acetabular. Los cotilos constrenidos al bloquear la cabeza

femoral en el acetabulo transmiten fuerza a la interfaz hueso-cemento del
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componente acetabular predisponiendo a un aflojamiento mas precoz de este
componente.
- Disminucion del rango de movilidad.

- Mayor riesgo potencial de aparicién de choque.

Estos tipos de cotilo también tienen mayor riesgo de desgaste por
particulas que podria generar ostedlisis y producir un aflojamiento mecanico de
la protesis. En aquellos casos en los que se produce una luxacién protésica en
presencia de un cotilo constrenido, la reduccién abierta es casi siempre
necesaria.

Por ese motivo, la utilizacion de un componente acetabular constrefido
deberia reservarse para aquellos pacientes cuyos riesgos de luxacion
recurrente o cirugia adicional exceden a los riesgos asociados al uso de un
componente constrefido; situaciones tales como la insuficiencia grave de
abductores secundaria a trastornos neurol6gicos, la cirugia de reconstruccién
tumoral o la cirugia de revision compleja, entre otras. Las desventajas que
suponen la limitacion de movimiento podrian restringir el uso de estos
dispositivos a los pacientes ancianos de baja demanda.

En la actualidad este método ha desplazado parcialmente la utilizacién
de la cabeza bipolar y ha dado una alternativa a los casos de inestabilidad
severa que antes no tenian solucion.

Existen tres tipos diferentes de implantes:

1) Cotilos con inserto de polietileno cautivo per sé;

2) Cotilo con inserto de polietileno con un aro metalico asociado que cierra la
apertura una vez reducida la cabeza

3) Caotilo tripolar, considerado por muchos autores dentro de este grupo, y por
otros, como Berry y cols., como no constreiido (Oral Comunication Current
ConceptsWinter 2009, Orlando)
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Fig.34 Cotilo Tripolar constrenido1oz

Callaghan y colsi7 realizan un tratamiento para la luxacién recidivante
con cotilo estable que se denomina “artroplastia tripolar” y consiste en la
colocacion de un cotilo constrenido cementado dentro del cotilo no cementado
estable, obteniendo buenos resultados.

Los implantes tripolares son también utilizados para el tratamiento de la
inestabilidad protésica. Guyen y colsias realizan un estudio experimental
mecanico en el que encuentran que los implantes tripolares aumentan la
movilidad sin producir choque de componentes, por lo tanto aumentan la
estabilidad de la cadera.

Los sistemas tripolares constrefidos, que se utilizan en los Estados
Unidos, comprenden una cupula movil que se articula con un inserto de
polietileno equipado con un anillo de bloqueo. Puede insertarse sin fijacion con
cemento o tornillos, o mas raramente firmemente fijados al acetabulo. La
disminucién de grosor requerida por este disefio puede estar asociada con una
menor supervivencia del implante. En un estudio prospectivo realizado por
Khan et ali4s en 34 pacientes, el 97% de las caderas se mantuvieron estables
después de 3 anos, pero el 11,8% mostraron evidencia de aflojamiento de la
cupula. EI Trident (Stryker®), utilizado en este estudio, usualmente sin
cemento, permite hasta 88 grados de holgura de prétesis. Guyen et alia4
estudiaron 389 caderas con copas tripolares constrenidas (Osteonics®) y un
seguimiento medio de 28,4 meses. En conjunto, la tasa de fracaso fue del 11%

y la tasa de falla mecanica fue del 8%, dentro de la participacién de las
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diferentes interfaces o del anillo de bloqueo. Estos autores consideraron que la
tasa de fracaso fue subestimada, ya que algunos pacientes con prétesis fallidas
tenian funcion de cadera satisfactoria. Esta opcién debe reservarse para la

cirugia de rescate en los casos mas dificiles.

V. Sistemas de doble movilidad (Cotilo tripolar no constrerido)

En pacientes con luxacién recidivante y debilidad del aparato abductor.
Las cupulas de doble movilidad consisten en un cotilo fino de metal, que
contiene un cotilo de polietileno de mayor tamafno que el que va a articular a la
vez que con la cabeza femoral. Su funcion es aumentar el area de contencién

en movimientos extremos, evitando la luxacion.

Fig.35 Sistemas de Doble Movilidad1o2
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El principio del cotilo tripolar no constreiido fue desarrollado por
Bousquet. Su disefio se basa en los siguientes conceptos clasicos: la baja
friccion, el bajo desgaste de Charnley y las cabezas grandes que sirven para
restablecer la anatomia y aumentar la estabilidad de McKee-Farrar. Su objetivo
es reducir luxaciones, ampliar la movilidad articular y disminuir el desgaste de
los implantes. Una cabeza de 22 o0 28 mm se mantiene cautiva en una copa de
polietileno, que es movil dentro de una copa de metal cementada o a press-fit,
compuesta de aleacion de acero o cobalto-cromo. Ya sea estandar o altamente
reticulado, se utiliza polietileno, y la cabeza puede ser de ceramica. El
componente intermedio se hace de ceramica en algunos modelos.

El cotilo con doble movilidad presenta una serie de ventajas: una mayor
amplitud de movimiento debido a su gran estabilidad, una buena transmisién de
cargas y un bajo porcentaje de desgaste del polietileno. La movilidad media
alcanzada con este cotilo es de unos 160°. El rango de esta articulacién se ve
influido por las caracteristicas del implante y es directamente proporcional al
diametro de la cabeza, unos 51° para el diametro 22 mm y de 76° para la
cabeza de 28 mm. La ganancia de movilidad comprende entre 20 y 40°, en
comparacién con una protesis clasica. 146,147

Como el inserto de polietileno es mévil en el interior de la cupula, las
fuerzas de cizallamiento disminuyen y se distribuyen mejor en la interfaz hueso-
cupula, lo que se asocia con una fijacion duradera del implante. A pesar de las
tres décadas de experiencia clinica con este tipo de implantes, hay quienes
piensan que al haber dos articulaciones el desgaste es mucho mayor. Esto
tendra lugar si las dos articulaciones fueran completamente independientes.

En la practica, las dos articulaciones sélo son independientes en la fase de
descarga. Ademas la superficie interior de la cupula esta pulida para evitar el
desgaste del polietileno. Los estudios muestran un desgaste de la superficie
convexa del polietileno casi despreciable (0.009 mm), con una cifra anual de

0.01 mm al afno.14s
En la superficie cdncava, el desgaste es de 0.08 mm/afno, en comparacién con

los datos aportados por Wrobleskii49 (0.19 mm/ano). El desgaste de éstos no

varia significativamente de las clasicas superficies metal-polietileno.
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Fessy1s0 analiz6 50 copas explantadas con nueve afnos de seguimiento. Segun
su trabajo, la convexidad no presenta desgaste significativo, mientras que en
su concavidad es del mismo orden que el observado en las artroplastias
comunes. Este autor afirma que la doble movilidad permite obtener una buena
estabilidad, sin aumento de la emision de particulas de polietileno.

Los inconvenientes de la doble movilidad son bastante escasos. Corresponden
esencialmente a lo que se denomina “luxacion intraprotésica”. Es una
complicacion rara y sobre todo tardia. Se pueden definir tres grandes grupos
segun el mecanismo de produccidn:ist

a. El primer grupo es la luxacién intraprotésica por un desgaste puro
del PE, donde éste pierde su retentividad y entonces se
decapsula.

b. El segundo grupo es la luxacion intraprotésica tras un aflojamiento
del cotilo acompafiado de una importante metalosis. Las
particulas metélicas actian como un tercer cuerpo y aceleran el
desgaste del PE alterando su retentividad.

c. El tercer grupo es la luxacion intraprotésica originada tras un
bloqueo del PE in situ favorecido por un efecto CAM, creado por
una fibrosis o una gran calcificacion, lo que bloquea la articulacion
grande del cotilo con doble movilidad.

El paciente consulta por dolor o clic al movilizar la cadera, si bien en
todos los casos se puede continuar con la marcha; incluso puede ser
asintomatica en la etapa inicial. ElI porcentaje descrito de aparicion de esta
complicacion en los cotilos cléasicos doble movilidad es de 2% a los 10 afos y
de 3% a los 15 afnos, un porcentaje mucho menor que el de luxaciones
protésicas de la serie de prétesis de Charnley realizada por Berry.

Es muy importante evitar los errores técnicos a la hora de colocar este
implante. El error mas tipico es el exceso de anteversion, originandose un
conflicto del borde posterior del cotilo con la cara posterior del cuello femoral y
aumentando asi el desgaste del implante. Se recomienda no utilizar cuellos de

gran diametro ni cabezas con collarete o faldon.
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Los resultados tras la implantaciéon de cupulas de doble movilidad para
inestabilidad protésica se han evaluado en numerosos estudios, de los cuales
el mas temprano fue conducido por Leclercq et alis2 Después de 2,5 arios de
seguimiento, se estabilizaron 13 caderas con dislocacion recurrente sin
correccién de las causas de la inestabilidad. Mertl et alis3 estudiaron 59 casos y
encontraron una tasa de recurrencia del 1,7% y una tasa de supervivencia del
98% 8 anos. En 54 casos, Guyen et al144 informaron una tasa de recurrencia
del 5,5% después de un seguimiento medio de 4 anos y en 47 casos.
Hamadouche et alis4 registrd una tasa de recurrencia del 4% después de 6
anos. En un estudio prospectivo de 2107 revisiones, incluyendo 62% con
cotilos de doble movilidad, Delaunay et aliss encontraron una tasa de
dislocacién en 3 meses de solo 4%.

Sin embargo, los resultados no son tan buenos cuando la fijacion se
realiza a press-fit de los componentes. Massin y colsiss encontraron menos de
8 afnos de supervivencia de los componentes de acero revestido de
hidroxapatita, en comparacién con el original de cobalto cromo (91% frente a
98% y 100%, respectivamente). Las tasas de supervivencia a 15 afnos fueron
superiores al 85% en los estudios a largo plazo de Philippot et alisz vy
Lautridouet aliss, cada uno de los cuales incluyé mas de 400 casos.

b) Aumento del tamafo de la cabeza femoral

El aumento del tamarno de la cabeza femoral incrementa la estabilidad por dos
motivos (Fig.36):

- El aumento de la relacién del tamario cabeza-cuello permite un mayor rango
de movilidad antes de que aparezca el choque con el componente acetabular.

- Una cabeza de mas tamano posee un recorrido mayor antes de producirse la
luxacion. La cabeza femoral deber ser desplazada una distancia igual a su
radio antes de ser luxada.

Estas dos circunstancias hacen que el aumento del tamafio de la cabeza
femoral se emplee para el tratamiento de la inestabilidad protésica.
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1100 135¢ 1100 1350

Fig.36 Aumento del rango de movimiento por el aumento del tamafo de la cabeza femoral
(izquierda) y por el cambio de geometria del cuello (derecha) de circular a trapezoidal.io1

Los tamanos de las cabezas femorales utilizadas en estos casos son
mayores que las utilizadas de forma estandar. Los diametros varian desde 36 a
52 mm. Sin embargo, el aumento del tamafo de la cabeza femoral es sélo
parte de la solucién. La mayoria de las ocasiones este procedimiento se asocia
a otro u otros de los multiples que se disponen para el tratamiento de la
inestabilidad. 159

La indicacion para el empleo de este procedimiento quirdrgico es la
aparicién de luxaciones recurrentes en pacientes con dificultad o incapacidad
para realizar las medidas de profilaxis antiluxacibn o en aquellos con
inestabilidad intraoperatoria con diametro de cabeza femoral convencional.

Hasta hace poco, los cirujanos no podian usar cabezas mayores de 32
mm debido a las restricciones del tamano del componente acetabular y espesor
del polietileno.131,160
Sin embargo, el tamano del componente acetabular y la disponibilidad de
insertos sigue siendo un inconveniente. Mas recientemente, el desarrollo de los
polietilenos reticulados y altamente entrecruzados permitieron el uso de
insertos mas delgados de polietileno (6 mm o mas) con cabezas femorales
unipolares mayores. Las cabezas tipo Jumbo mas comunmente utilizadas son
de 36 0 38 mm.

Ademas, incluso con compuestos ceramicos, persisten una serie de
problemas, tales como el “chirrido”; subluxacién durante los movimientos de la

cadera responsables de la micro-separacién y la sobrecarga, que a su vez
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puede causar fracturas; la suma de una mayor carga en la interfaz con el hueso
con una posicion excéntrica del centro de la cabeza, puede dar lugar a

inclinacion acetabular.

Fig.37 Cabezas Femoralesios

Para un diametro de cuello dado, la estabilidad aumenta con el
diametro de la cabeza femoral hasta 38 mm (Fig.38); Con diametros mayores,
se han reportado resultados variables. En un estudio de Amstutz et alis9 de 29
revisiones de prétesis luxadas utilizando didmetros de cabeza de 36 mm o
mas, la tasa de recurrencia fue del 13,7%. La mayoria de los estudios
disponibles se centraron en el impacto del diametro de cabeza grande sobre la
estabilidad primaria y el volumen de desechos por desgaste. Usaron varios
pares de friccion cuyo resultado a medio y largo plazo no estan claros. Con el
metal y el polietileno estandar o altamente reticulado, el desgaste volumétrico
aumentd, particularmente con cabezas mayores de 36 mm de diametro,
mientras que el desgaste lineal permanecié inalterado. Sin embargo,
Hammerberg et alis1 informaron que la tasa anual de desgaste volumétrico,
aunque aumenté dos veces con diametros de cabeza de 38 y 44 mm,
permanecié muy por debajo de los valores asociados con la osteolisis (29,1 +
14,8 frente a 80 mm3 / afo).

Utilizando implantes de metal sobre metal, Mertl et alis3 obtuvieron
buenos resultados a los 30 meses tras dislocacién (debido a trauma) en s6lo un
1.8% de 106 pacientes. Sin embargo, se observd dolor inexplicable en el 4,7%
de los pacientes. Bosker et alis2 reportaron una alta tasa de formacién de
pseudotumor del 39% en una serie de 108 caderas, con una tasa de revisién

del 12%, e identificaron como causa principal la reaccién adversa a los restos
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de metal. Los implantes ceramicos sobre ceramica liberan muy pocas

particulas de desgaste, que son extremadamente bien tolerados.

Mecanismo de choque y luxacion
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Fig.38 Mecanismos de choque y frecuencia de impingement segin diametro de cabeza

femoralzs

b) Aumento de la longitud del cuello femoral.

No es un método de estabilizacidn muy utilizado. Se basa en el hecho de

que un cuello largo aumenta la tension del abductor al aumentar el “Offset”

femoral, dando mas estabilidad a la cadera. Secundariamente provocara el

alargamiento de la extremidad inferior.

La indicacion de este procedimiento es el caso de un paciente con luxacién

recidivante de su artroplastia debido a una escasa tensién de partes blandas y

con extremidad inferior acortada.
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2) REVISION DE COMPONENTES PROTESICOS FIJOS

Si a pesar de la modularidad de la protesis ésta no se puede estabilizar, o
nos enfrentamos a una proétesis no modular, la revision de los componentes
fijos es indispensable.

Cuando el problema estéa en el acetabulo, por un cotilo vertical (exceso de
abduccién), exceso de anteversion o un déficit de anteversion, puede
resolverse con la reorientacién del componente. Daly y cols1o9 tuvieron un 81%
de buenos resultados (22 de 28 caderas) en casos de caderas inestables por
mala orientacion acetabular realizando la revision del acetabulo con su
reposicionamiento.1os En casos de displasia o de revision del componente
acetabular por aflojamiento con pérdida ésea superior, se pueden utilizar tanto
aloinjertos para rellenar el defecto 6seo en el acetabulo, como colocar el
componente en una posicion superior.

La elevacién del anillo acetabular mediante el cambio de posicién del
polietileno, en el caso de cotilos no cementados modulares, o el agregado de
una media luna de polietileno fijada con tornillos en un polietileno cementado,
puede resolver, en parte, ligeros malposicionamientos de la copa. En caso de
colocar el suplemento lateral, se reduce la abduccion de la cadera; si la
elevacién se coloca anterior, se reduce la anteversion; y si se coloca posterior
se reduce la retroversién. Logicamente esto no va a corregir importantes
defectos en la orientacibn acetabular ni en casos de Iluxacidon
multidireccional.1e3

Tal como ocurre con el componente acetabular, si se demuestra que la
causa de la luxacion se debe a una mala orientacién con o sin aflojamiento del
componente femoral con rotacién del mismo en anteversién o retroversion

estaria indicada la sustitucién de dicho componente.
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3) ELIMINACION DEL EFECTO CHOQUE O COMPRESION

Se refiere al efecto choque producido por estructuras no protésicas como
son los osteofitos, y el cemento que son facilmente visibles en radiografias, no
asi las partes blandas que pueden originarlo como por ejemplo, aunque raro, la
fibrosis de partes blandas en la parte inferior de la cadera que produciria una
inestabilidad en aduccion.

En general, esta causa esta originada por el tope entre el cuello femoral
protésico con el reborde de la copa acetabular, lo que provoca un mecanismo
de palanca que causa la luxacién.

Es conveniente dividir esta causa en las que se originan por un motivo no
relacionado con el implante y aquellas producidas por el disefio de este.

En el primer caso, la fuente del impingement puede estar dada por el tope del
fémur contra la pelvis, por la interposicién de partes blandas, la presencia de
hueso heterotépico, etc. Cuando la luxacién protésica se genera al llevar la
cadera en flexion y rotacién interna, y el tope se produce entre el trocanter
mayor y la pelvis, esto puede subsanarse resecando algo de la porcion anterior
del trocanter mayor, o removiendo partes blandas heterotdpicas en la regién
anterior de la capsula articular.

En caso de luxacion protésica anterior, esta puede estar dada por el
choque entre el fémur y el isquion, lo cual puede resolverse con la reseccion de

parte de un isquion prominente o una hipertrofia capsular posterior.

Fig.39 Impingement infra-acetabularso
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En el caso de que el problema sea del implante, la causa puede residir en
una mala orientacién de los componentes, una pobre relacion entre el diametro
de la cabeza y el cuello, o cuando el diseino del componente acetabular
presenta un anillo periférico muy elevado. En estas circunstancias el
tratamiento consiste en revisar la orientacién de los componentes, mejorar la
relacion entre el didmetro de la cabeza y el cuello protésico y utilizar cotilos con

insertos de anillos no elevados.
4) AVANCE DE TROCANTER O REINSERCION DE PSEUDOARTROSIS

La alternativa de realizar el tensado del aparato abductor a partir de
una osteotomia del trocanter y el avance de este, en el caso de luxaciones
recidivantes sin causa aparente con orientacion correcta de los componentes
protésicos, es una posibilidad interesante aunque en desuso. Se desarroll
cuando los implantes monobloque constituian el arsenal terapéutico y el
cirujano no tenia opcién de utilizar longitudes crecientes de cuello femoral con
implantes modulares. Charnley realizaba de rutina un avance del trocanter
mayor de 1 cm para asegurar la correcta tensién de las partes blandas. Sin
embargo, sigue siendo una opciéon ante la migracion proximal de un trocanter
no consolidado tras una osteotomia. El descenso del trocanter (18 £ 6 mm),
tensa los musculos abductores y aumenta su brazo de palanca, permitiendo asi
mayor estabilidad en el 81% al 90% de los casos. 3s,164

Ekelund y colsss informaron sobre el éxito con esta técnica en 19 de 21
pacientes; otros autores comunicaron buenos resultados en 17 de 21
pacientes, pero todos coinciden en que es fundamental para realizarla que los
implantes estén correctamente orientados. Hay que tener en cuenta el riesgo
de pseudoartrosis del trocanter que conlleva su realizacién.

Algunos estudios han comprobado que la fijacién del trocanter tras la
osteotomia conseguia dar estabilidad a caderas inestables.37,59
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Fig.40 Placas de fijacion trocantérea y resultado radiografico1oz

5) PROCEDIMIENTOS SOBRE PARTES BLANDAS

Se recomiendan estas técnicas cuando un paciente portador de una
artroplastia total de cadera tiene inestabilidad con luxaciones recidivantes sin
causa identificable, la posicién de los componentes es la correcta, la tension de
las partes blandas y musculatura abductora es 6ptima y no existe choque del
cuello femoral.

En este caso, el Unico método para incrementar la estabilidad es limitar la
movilidad de la cadera dentro del rango en el que la artroplastia resulte ser
estable. Los procedimientos para conseguirlo son las plastias.

En la plastia de la fascia lata se descuelga de forma subcutanea un colgajo de
unos 4 cm de ancho de base proximal, cuyo borde libre se pasa por debajo del
vasto lateral para anclar el borde libre en el margen acetabular posterior
limitando el rango de movilidad protésico.106,112

La plastia de tend6n de Aquiles es un aloinjerto del tendén con una pastilla de
calcaneo que es fijada al isquion mediante dos tornillos, siendo la porcion libre
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llevada por la cara inferior del cuello protésico y anclada al trocanter. El fémur
es colocado entonces a 90° de flexion con adduccion y rotacidn interna neutra.

El aloinjerto con tend6n de Aquiles es preferido por algunos autores a la
plastia con fascia lata debido a su largo tamano, su fuerza y su insercién
mediante la pastilla 6sea del calcaneo, que permite una fijacibn mas rigida y
estable del injerto en el isquion con tornillos.106

También ha sido descrito para tratar un caso de inestabilidad recurrente
anterior la reconstrucciéon del ligamento ileofemoral con plastia Leeds-Keio con
buenos resultados.165

Barbosa y cols10s han descrito una plastia artificial para tratar la luxacion
recurrente posterior utilizada con éxito en 4 pacientes.
En casos de lesion del gluteo medio con discontinuidad la funcion abductora se
ve seriamente afectada. Cuando no sea posible su reparacién o reinsercién ha
sido descrito como mecanismo restaurador el avance y pontaje del vasto
externo, realizado con éxito en 3 pacientes.1es
Cuando la causa es neurolégica o por laxitud de las partes blandas, debe

considerarse la utilizacion de un implante constrenido.

6) CONVERSION A HEMIARTROPLASTIA

La utilizacién de cotilos constrefiidos es prioritaria actualmente a la
reconversion en una hemiartroplastia, no obstante la hemiartroplastia estaria
mas indicada que los cotilos constrefidos en casos en los que existiera un
defecto 6seo del cotilo.

Consiste en sustituir la artroplastia total por una hemiartroplastia o
artroplastia parcial de tipo bipolar, cuyo tamafo de cabeza es mayor por lo que
va a conferir mas estabilidad.

Parvici y cols 167 han publicado 27 pacientes con inestabilidad recalcitrante
que habian sido tratados con multiples técnicas quirtrgicas en los que ha
realizado una hemiartroplastia bipolar consiguiendo a 5 afios la estabilidad
protésica en el 90% de ellos. Esta reconversion estaria indicada en pacientes

mayores, poco colaboradores, con funcién limitada, en inestabilidades de
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origen desconocido o bien tras multiples intentos quirlrgicos estabilizadores de
la artroplastia.

Convertir un reemplazo total de cadera en una artroplastia bipolar puede
restaurar la estabilidad articular. Zelicoff y cols1es informaron un 100% de éxito
con el uso de esta técnica en 11 pacientes. Parvizi y Morrey19,46 describen los
resultados en 27 pacientes tratados con esta técnica y durante un promedio de
5 afos. 22 pacientes (81%) estabilizaron la cadera y 2 (7%) experimentaron un
solo episodio de inestabilidad, que fue gestionado con éxito con una reduccion
cerrada. Tres pacientes (11%) presentaban inestabilidad recurrente que
requiri6 cirugia de revision.

La principal desventaja de estas artroplastias bipolares fue la friccién
del implante con el acetabulo, resultando en dolor inguinal residual y erosion

gradual del hueso acetabular.

7) ARTROPLASTIA DE RESECCION (Girdlestone)

La artroplastia de reseccién de la cadera o pseudoartrosis de Girdlestone
consiste en la reseccién completa de la cabeza y cuello del fémur, asi como de
los margenes salientes del acetabulo (Fig.41).

Actualmente se realiza como ultimo recurso, cuando el resto de técnicas
quirurgicas han fracasado, complicado por una infeccién, o cuando la situacion
general del paciente no permite otros procedimientos reconstructivos (pérdidas
O6seas muy extensas, pacientes renuentes a obedecer las indicaciones
preventivas (ej. en alteraciones psiquiatricas).

Conlleva un acortamiento de la extremidad de entre 2’5 a 55 cm,
inestabilidad de la cadera y actitud en rotacion externa. En los casos en los que
el paciente consiga deambular de nuevo, requerira un calzado con alza y la
ayuda de al menos un bastén. Sin embargo la sedestacién no suele conllevar
ningun problema. El grado de satisfaccion del paciente dependera de las

expectativas puestas en procedimiento.17o
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Fig.41 Artroplastia de reseccion de Girdlestone
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO Y OBJETIVOS

La artroplastia total de cadera (ATC) constituye uno de los mayores
éxitos de la cirugia ortopédica, y debe su desarrollo al impulso de sir John
Charnley. A pesar de sus excelentes resultados, que sobrepasan el 90% a los
15 anos (en el momento actual hay series con mas de 30 afos), es una técnica
que no esta exenta de complicaciones, y una de las mas importantes es la
luxacion protésica. Es un problema dificil que deja al paciente preocupado, al
cirujano que ve en entredicho su reputacién y a la Administracion Publica
expuesta a un sobrecoste considerable. Con frecuencia es necesaria una
reintervencion quirdrgica, que, en la inestabilidad, probablemente, es la mas
impredecible en términos de satisfaccion, tanto para el paciente como para el

cirujano.

La patologia de cadera supone una limitacién funcional severa en los
pacientes afectos. Debido al incremento de técnicas quirirgicas y la elevada
prevalencia, se impone la necesidad de crear unidades especializadas en los
Servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, capaces de responder a las
soluciones terapéuticas que los distintos grupos de edad y requerimiento

funcional nos demandan.

El estudio y tratamiento de las lesiones de esta area anatémica han
despertado gran interés en nuestra instituciébn a lo largo de las distintas
generaciones de cirujanos, convirtiéndonos en un centro asistencial con gran
tradicion y predileccion por la actualizacion y desarrollo de las técnicas
quirargicas (cementacion, pares de friccion, plastias de partes blandas...).
Evolucionando a la creacion de una Unidad estable de Cirugia de Cadera y
Pelvis, anfitriona en del XIIl Congreso Nacional de la Sociedad Espafnola de
Cadera (SECCA) en el afio 2011.
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Esta tesis doctoral nace como punto de partida para el estudio y
seguimiento evolutivo de los resultados de la Unidad de Cadera y Pelvis de
nuestro hospital.

Dada la alta incidencia de la luxacién de la artroplastia total de cadera y la
falta de unanimidad en relaciéon con los multiples factores de riesgo que la
favorecen, se plantea este trabajo de investigacién con dos objetivos:

1. Descripcidn de la prevalencia de la luxacion de artroplastia de cadera en
el Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena en el periodo 2010-
2017.

2. Determinacion de los factores de riesgo asociados a la luxacion
protésica
2.1. Relacionados con factores clinicos.
2.2. Relacionados con la técnica quirurgica.
2.3 Relacionados con los componentes protésicos y su
orientacién en relaciéon con la “Zona de Seguridad” propuesta por
Lewinnek en 1978.

Para alcanzar tales objetivos, se ha realizado una revision sistematica de
la literatura en las bases de datos Medline y Pubmed, asi como Registros
Nacionales de Artroplastias de Caderai71-177 , para posterior andlisis estadistico
y descriptivo mediante el software informatico SPSS (Version 21.0; SPSS Inc,
Chicago, IIl)

3. HIPOTESIS DE TRABAIO
La creacién de unidades de trabajo especificas y especializadas en el

estudio y tratamiento de la patologia reconstructiva de la cadera dentro de los
Servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, condiciona un mejor

conocimiento, actualizacién y control de complicaciones.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1. POBLACION Y MUESTRA

Se han recogido los episodios de luxaciéon de la artroplastia total de
cadera primaria, cirugia de revisidbn protésica y proétesis parciales,
diagnosticadas y tratadas de forma consecutiva en el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario Santa Lucia de
Cartagena desde el afio 2010 hasta el afio 2017.

En este periodo han sido realizadas un total de 1643 cirugias, recogidas
en el registro hospitalario segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades
- 92 Modificacién Clinica (CIE-9MC), y CIE-10ES desde enero de 2016, bajo los
cédigos:

- 81.51: Sustitucién total de cadera primaria:951 casos
- 81.52: Sustitucion parcial de cadera: 517 casos
- 81.53: Revisién de sustitucion de cadera (0070-0073): 175 casos

Como medio para alcanzar los objetivos marcados, se ha realizado un

estudio en 2 secuencias:

1) Estudio de incidencias retrospectivo, descriptivo, observacional y
transversal de la serie de pacientes con luxacién de cadera (primaria,
de revision 'y hemiartroplastia) intervenidos y tratados
consecutivamente en nuestra Area de Salud entre enero de 2010 y
Marzo de 2017.

2) Estudio analitico observacional retrospectivo longitudinal de casos y
controles, comparando entre portadores de prétesis total de cadera
primaria, intervenidos y tratados consecutivamente en nuestra Area
de Salud entre enero de 2010 y Marzo de 2017. Mediante test de

contraste de medias y regresién logistica lineal.
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MATERIAL Y METODO

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes portadores de artroplastia de cadera con, al menos, un
episodio de luxacién. Intervenidos y tratados consecutivamente en
nuestra Area de Salud entre enero de 2010 y Marzo de 2017 por
el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Universitario Santa Lucia.

- Historias clinicas y pruebas complementarias archivadas
digitalmente en la base de datos del Servicio Murciano de Salud
(Selene).

- Grupo casos: Pacientes portadores de artroplastia de cadera
primaria con, al menos, un episodio de luxacion. Intervenidos y
tratados consecutivamente en nuestra Area de Salud entre enero
de 2010 y Marzo de 2017 por el Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Hospital Universitario Santa Lucia.

- Grupo control: Pacientes portadores de artroplastia de cadera
primaria intervenidos y tratados consecutivamente en nuestra
Area de Salud con, al menos, cuatro afios de seguimiento tras la
intervencién, sin episodios de inestabilidad o cirugia previa sobre
la regién de la cadera.

Cumpliendo tales requisitos obtenemos un tamafo muestral de 61
pacientes con luxacién de cadera.

Para el estudio comparativo, el grupo de Casos (Portadores de
Artroplastia primaria de cadera / Luxacion) tiene un tamafo muestral
de 37. El grupo de Controles (Portadores de Artroplastia primaria de

cadera / No luxacién) tiene un tamafno muestral de 128.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Tratamiento de pacientes no pertenecientes al Area Il del Servicio
Murciano de Salud (por ejemplo: turistas).

Cirugia protésica anterior a la luxacion no realizada en el Hospital
Universitario Santa Lucia de Cartagena.

Pacientes menores de 20 afos de edad.

Procesos de luxacion de cadera sin cirugia protésica previa.
Episodios no demostrables radiolégicamente de luxacién o
sensacion de inestabilidad.

En el estudio de casos y controles, con el objetivo de evitar
sesgos al realizar una comparacién entre grupos no homogéneos,
se han excluido los portadores de artroplastias de revision (2 o
mMAas cirugias sobre la misma area anatémica) por existir un mayor
riesgo potencial inherente a defectos de las partes blandas y el
stock 6seo; asi como las prétesis parciales de cadera (indicadas
habitualmente en pacientes mayores de edad y baja demanda
funcional tras fracturas de cadera) por el mayor riesgo potencial
inherente a las caracteristicas del paciente.

Intervenciones asistidas por sistemas informéticos de navegacion.
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4.4. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES RECOGIDAS

En todos los pacientes incluidos en el estudio se recogieron los factores
de riesgo de luxaciéon descritos en la literatura en forma de variables
cualitativas y cuantitativas. La informacion fue extraida de los formularios de
historia clinica del Servicio de Anestesiologia y Reanimacién para la valoracién
preanestésica (Edad, peso, talla, enfermedades neuroldgicas o adicciones
conocidas, ASA score), de los protocolos quirirgicos elaborados por los
cirujanos tras la intervenciones correspondientes (diagndstico primario, técnica
quirargica, abordajes realizados, talla de implantes, tribologia...). Las
mediciones radiograficas han sido realizadas mediante el software para
visualizacion de pruebas de imagen (SyncGO Viewer) calibrado, sobre
radiografias en proyeccion anteroposterior de pelvis, en bipedestacion, durante

las revisiones sucesivas en consultas externas al alta de hospitalizacion.

4.4 1. Factores relacionados con el paciente:

a) Género (Hombre/Mujer) La muestra se distribuye entre sexos con una
mayoria de mujeres (62,3%) frente al sexo masculino (37,7%). (Fig.42)

u MUJERES = HOMBRES

Fig.42 Grafico. Distribucién por Género
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b) Edad (en el momento de la cirugia y de la luxacién) La media de edad a
la que los pacientes de la muestra han sufrido el primer episodio de
luxacion protésica es de 72,4 anos (Intervalo de confianza + 26,48), con
un Rango de 29-90 afnos. La media de edad a la que fueron sujetos a la
cirugia previa a luxacién fue de 70,4 anos (Intervalo de confianza *
26,56), con un Rango de 21-90 afos. El intervalo de edad con mayor
frecuencia de episodios de luxacidén se ubica entre los 80 y 90 anos de
edad. (Fig.43)
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Total

20

) l l l
— — . - - Total

20-30  30-40 4050 50-60 e60-7O F0O-80 BO-90 S0-100

EDAD [ANOS) - |

Fig.43 Grafico. Distribucién por Edad

c) Habito corporal: (peso, talla e IMC)
- La talla media fue de 1,60 metros (Intervalo de confianza * 0,18),
con un Rango de 1,40-1,80 metros.
- El peso medio fue de 73,95 kilogramos (Intervalo de confianza *
34,8), con un Rango de 48-120 kilogramos.
- El Indice de Masa Corporal medio es de 28,69 kilogramos/m?
(Intervalo de confianza + 13,3), con un Rango de 19-49

kilogramos/m?2.
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d) Diagnoéstico subyacente: En orden de frecuencia se sitla la artrosis

e)

primaria de cadera (34,4%), seguida de la fractura subcapital (24,6%), la
Necrosis avascular de cabeza femoral (18%), la displasia de cadera
(13,1%), Artritis Reumatoide (8,2%) y la osteosintesis fallida (1,6%).
(Fig.44)

m ARTROSIS w FRACTURA = DISPLASIA wMNACF s AR wFALLOOS

Fig. 44. Grafico. Distribucidn por Diagnostico inicial

Raza

Todos los casos de la muestra corresponden a la raza caucasica.

Disfuncion neuromuscular (Parkinson, Alzheimer, AIT), disfuncién
cognitiva, abuso de alcohol y drogas.

Se han agrupado como una variable Unica debido a su estrecha relacion
en cuanto a la potencial deficiencia de cumplimiento de las normas
profilcticas anti-luxacién hallando una concomitancia en el 23% de los

casos.

Lateralidad
La luxacion de protesis se produjo en un 60% de las caderas derechas y
un 40% de las caderas izquierdas.
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4.4.2. Variables clinicas:

a) Fecha de la cirugia y fecha del primer episodio de luxacion.
ClasificAndose como:
A. Precoz: menos de 3 meses tras la cirugia.
B. Intermedia: 3 meses a 5 afos tras la cirugia.
C. Tardia: Después de 5 arfios tras la cirugia.

La luxacion fue precoz (<3 meses) en la mayoria de los casos (31
casos) (50,8%), 18 casos (29,5%) de luxaciones en el periodo
intermedio y 12 casos (19,7%) de luxacién tardia (>5 anos). (Fig.45)

Suma de FRECUENCIA
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Fig.45 Grafico. Clasificacion temporal

b) Riesgo Anestésico (Segun ASA Score)
Se ha distribuido entre los grados | al IV. Las frecuencias halladas
son: ASA-I (4,9%), ASA-II (45,9), ASA-IIl (42,6%) y ASA-IV (6,6%).
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Numero de luxaciones (hasta remision o cirugia de revision)

Todos los pacientes han sufrido al menos, un episodio de
luxacion. La media de episodios es de 1,79 (Intervalo de confianza *
2,46) con un Rango de 1 a 6 episodios.

Hallando recidiva en 24 casos tras reduccion cerrada (39,3%),
siendo 14 de ellos en el periodo precoz (58,3%).

La recidiva tras tratamiento quirdrgico de revision por luxacion

recidivante tiene una frecuencia del 18,8%.

Mecanismo de producciéon (Dividido en 3 tipos: Espontaneo o en
reposo, forzado o tras mecanismos de giro, posiciones extremas de
flexion o rotacion de cadera; y traumatico)

Segun referian los pacientes, la frecuencia encontrada por
mecanismo fue de un 32% para episodios espontaneos, 45,9% tras
posiciones o movimientos forzados, y 21,3% postraumaticos.

Direccion de la luxacién (Posterior/Anterior)

En relacion con la via de abordaje empleada, la direccién de la
luxacién fue hacia posterior en el 85,2% de los casos; y anterior en el
14,8%.

4.4.3. Factores relacionados con el diseno del implante:

a) Tipo de prétesis luxada (Artroplastia primaria/ Hemiartroplastia/ Revisién)

La cirugia previa a la luxacion de la cadera ha correspondido a PTC

primaria (60,7%); Cirugia de revision (24,6%); y prétesis parcial (14,8%).
(Fig.46)

90



MATERIAL Y METODO

» FTCPRIMARIA wPPC = REVISION

Fig.46 Grafico. Distribucién Tipo de cirugia previa

b) Par de Friccién
Los pares de friccidbn usados se distribuyen en frecuencia: Metal-
Polietileno (63,3%); Ceramica-Ceramica (18,3%); Ceramica-Polietileno
(16,7%); Metal-Metal (1,7%). (Fig.47)

» METAL-POLIETILENO = CERAMICA-CERAMICA
u CERAMICA-POLIETILENO w METAL-METAL

Fig.47 Grafico. Distribucidn Tribologia
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c) Tamano de la cabeza femoral
Segun el didmetro de cabeza femoral, la distribucién en la muestra
ha sido: 22-24 mm (18%); 26-28 mm (32,8%); 30-32 mm (27,9%); 36
mm 6 mayor (21,3%). (Fig.48)
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Fig. 48 Grafico. Distribucién Tamafio cabeza femoral (mm)

d) Fijacién acetabular
Los métodos de fijacidén de la bandeja acetabular o el polietileno al
lecho éseo utilizados han sido mediante: Anclaje por Pressfit (42,6%);
asegurado con tornillos (36,1%), cemento (4,9%), Cotilos roscados
(3,3%). En un 13,1% de los pacientes se emplearon cupulas bipolares
para artroplastia parcial que, por definicidn, no se fijan al acetabulo.
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4.4.4. Factores relacionados con la técnica quirdrgica:

a) Experiencia del cirujano. Pertenencia a la Unidad de Cirugia de Cadera,
o bien formar parte del staff del Servicio, realizando artroplastias de
cadera de forma ocasional o en caso de fractura.

Esta variable se ha definido en cuanto a la pertenencia del cirujano

(Frecuencia 50,8%) o no (Frecuencia 49,2%), a la Unidad de Cadera y

Pelvis del Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena durante el

periodo estudiado.

b) Via de Abordaje (Posterior/ Lateral de Hardinge)
Se utilizé la via posterior de cadera en el 85,2% de los casos y la via
anterolateral de Hardinge en el 14,8%. (Fig.49)

» Vi&A POSTERIOR  m Via ANTEROLATERAL

Fig.49 Grafico. Distribucidn Via de abordaje

c) Orientacibn de los componentes: las mediciones radiolégicas se
realizaron sobre radiografias AP de pelvis en bipedestacion (Las protesis
parciales, por definicién, no cuentan con componente acetabular y por
tanto se excluyen de la medicion).
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A. Angulo de Abduccién o Inclinacién: angulo formado por una linea
tangencial al componente acetabular con una linea horizontal que
cruza por ambas tuberosidades isquiaticas. (Fig.50) La Inclinacién
media fue de 48,34 grados (Intervalo de confianza * 20,7), con un
Rango entre 26,7 y 80 grados.

Fig.50 Medicidn de inclinacién acetabular
en radiografia AP de pelvis

B. Version del Cotilo: medicion segun el método de Riten-
Pradhanies. (Fig.51) - La anteversion media fue de 15,51 grados

(Intervalo de confianza + 16,2), con un Rango entre 2,47 y 43,36
grados.

Anteversion = arcsen (p/0°4xD)
D: diametro maximo
M: D/5

P: distancia de M al arco cotiloideo

Fig. 51 Medicién de anteversidn acetabular
en radiografia AP de pelvis

94



d)

MATERIAL Y METODO

C. Situacion del Cotilo en la “Zona Segura” de Lewinnek, establecida
en un rango de 30 a 50° de inclinacién y 5 a 25 de anteversion.

El porcentaje de cotilos situados dentro de los limites de

inclinacién fue del 79,4%; de anteversion del 61,4% de los casos;

y que cumplieran ambas premisas en un 50% de los cotilos

medidos.

Posicion axial del vastago femoral (Neutro, varo o valgo) (Neutro:
cuando el vastago se encuentra alineado en el centro del canal medular
femoral; Varo: cuando se orienta hacia la cortical medial del fémur;
Valgo: cuando se orienta hacia la cortical lateral del fémur).

La posicién del vastago femoral respecto al eje diafisario del
fémur se ha medido en posicion neutra (75%); en varo (10,7%); y en
valgo (14,3%).

Efecto Voss (Negativo/Positivo/Neutro) (Negativo: cuando la punta del
trocanter mayor queda por debajo del centro de la cabeza femoral;
Positivo: si queda por encima; Neutro: si se encuentra a la misma altura)

La posicidén del vastago femoral respecto al centro de rotaciéon se
ha medido en posicién neutra (60,7%); Negativa (23,2%); y Positiva
(16,1%).

Tratamiento de la luxacién:
a) Reduccion Cerrada
b) Revision componentes fijos
a. Acetabulo
b. Vastago femoral
c. Completo
c) Revision componentes mdoviles:
a. Polietileno
b. Cotilo constrefiido (puede considerarse movil-fijo
dependiendo de la marca)
c. Doble movilidad (puede considerarse mdvil-fijo

dependiendo de la marca)
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d. Cuello femoral
e. Cabeza femoral
d) Cirugia de partes blandas
e) Fijacion interna de trocanter mayor

f) Artroplastia de reseccion (Girdlestone)

4.4.5. Factores relacionados con el tratamiento postoperatorio.

No se toman en consideracion por no ser variables cuantificables para el
estudio.
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4.5. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TECNICA QUIRURGICA

4.5.1. Procedimientos diagnésticos

Todos los pacientes intervenidos de cirugia protésica de cadera, son, en
primer lugar, valorados en consulta externa de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia, donde se realiza historia clinica completa. Dentro de la
encuesta clinica se atiende a la duracibn de la clinica; posibles
desencadenantes, limitacibn de las funciones cotidianas que supone;
necesidad y frecuencia de toma de analgésicos; antecedentes clinicos,
traumaticos o quirdrgicos de interés.

Para la exploracién fisica es importante sefalar la existencia de cojera;
necesidad o no de ayuda para la deambulacién; balance articular; cicatrices;
discrepancia de longitud de miembros inferiores; alteraciones o cirugias en el
resto de articulaciones de las extremidades inferiores, etc...Como prueba
complementaria es necesaria una radiografia simple de pelvis completa en
proyecciéon AP, asi como de la cadera afecta en proyecciones AP y axial. En
casos seleccionados se solicita telemetria de miembros inferiores.

Si el paciente es candidato a cirugia programada, se le informa del proceso
quirargico en cuanto a perspectivas prondsticas, limitaciones del tratamiento y
posibles complicaciones. En caso de acceder a la propuesta terapéutica, firma
un documento de Consentimiento Informado y es incluido en Lista de Espera
Quirdrgica, que en nuestra area sanitaria tiene una media de 10-11 meses de
duracioén.

En el caso de la fracturas de cadera candidatas a artroplastia parcial o
total de cadera, este proceso se realiza en Urgencias hospitalarias al ingreso y
tras control del episodio agudo. Realizandose la cirugia en los dias sucesivos,
cuando el estado general lo permita o no exista contraindicacion por
tratamientos antiagregantes o anticoagulantes concomitantes.

Es requisito fundamental la valoracion por el Servicio de Anestesiologia
y Reanimacion, que catalogan al paciente dentro de la puntuacién ASA Score e

indican las pautas prequirdrgicas.

97



MATERIAL Y METODO

4.5.2. Técnica Quirdrgica

Todos los pacientes fueron intervenidos en los quir6fanos del Hospital
Universitario Santa Lucia de Cartagena, Murcia. En mesa de operaciones
convencional y bajo raquianestesia como método habitual (anestesia general
en casos seleccionados), se situa al paciente en decubito lateral, dejando
expuesta la cadera a intervenir (dato corroborado por los mecanismos de
Check-List del area). Se utilizan posicionadores para la fijacion de la pelvis: uno
posterior en zona sacra, y en la zona anterior puede usarse un posicionador
Unico sobre el pubis, o bien, los modelo de Exeter (Fig.52) que cuentan con dos
puntos de apoyo sobre ambas espinas iliacas anterosuperiores, siendo los
preferidos por la Unidad de Cadera pues permiten una fijacion mas estable y

control mas éptimo en el control de la postura de pelvis y columna lumbar.

e L
R e e

Fig.52 Posicionador tipo Exeter Fig.53 Proteccién del paciente (CPE)

Ademas situamos protectores de gel para la cabeza del peroné (nervio
ciatico popliteo externo) (Fig.53) y aislamos la regién anal y pudenda con
pafnos adhesivos.

Tras el lavado de manos y vestimenta estéril, se impregna el miembro a
intervenir con clorhexidina tintada y se aisla con pafos quirirgicos especiales

de cadera.

Para el abordaje posterior (Fig.54), se utiliza la técnica descrita por
Kocher y Langenbeck. Una incision recta de la piel centrada sobre el centro del
trocanter mayor, equidistante cefalica y caudalmente al centro del trocanter. La
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longitud de la incisién de la piel oscila entre 16 y 22 cm. La fascia lata se incide
entre el vientre muscular del tensor de la fascia lata y del gluteo mayor. La
bursa trocantérica y el tejido adiposo que cubre los rotadores externos cortos
se escinde para identificar los bordes posteriores del gliteo medio y los
rotadores externos cortos. La tenotomia de los musculos rotadores externos
cortos se realiza con electrocauterizacion lo mas cerca posible desde su
insercién 6sea. Después de reflejar estos musculos, la capsula posterior queda
expuesta a lo largo de la base del cuello femoral. La capsula se abre
longitudinalmente desde el labrum acetabular hasta la porcién superior del
trocanter menor a lo largo de la base del cuello. La cabeza femoral se disloca
posteriormente desde el acetabulo mediante flexion y rotacién interna del fémur

para la osteotomia del cuello.

= -
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Fig. 54 Abordaje posterior. Plano intermuscular y exposicion ésea

En el abordaje anterolateral (Fig.55), las fibras del masculo gluteo
medio se separan en su tercio anterior de 3cm hasta la insercion. El tendén
conjunto y el periostio de el gluiteo medio y el vasto lateral se separan
generando un flap entre el gliteo minimo y anterior hasta exponer la capsula
anterior y realizar una capsulectomia "en T”. La cabeza femoral se luxa

anteriormente mediante extension y rotacion externa del fémur.
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Fig. 55 Abordaje lateral

Para el tiempo acetabular, se emplea una fresa hemisférica de corte
unidireccional con la que se excava la superficie cartilaginosa hasta alcanzar el
hueso subcondral sangrante. Se recomienda profundizar con las 2 primeras
fresas y emplear el resto en ampliar circunferencialmente el cotilo, teniendo
precauciéon de no perder el apoyo en ninguna de las paredes pélvicas.
Posteriormente, se comprueba el tamafo acetabular correspondiente a la
ultima fresa empleada con un cotilo de prueba y se implanta el definitivo. En
este momento, segun la estabilidad primaria conseguida puede optarse por el
empleo de tornillos de fijacidbn acetabular, previo brocado de, al menos, una
cortical.

A continuacién se prepara en fémur proximal. Empleando inicialmente un
escoplo-ventana, se labra suficientemente el hueso esponjoso medial al
trocanter mayor para evitar una varizacion del implante. Luego se emplean
fresas coénicas, rectas y manuales para obtener el tamafio adecuado en
metafisis y diafisis. Posteriormente se pasa a utilizar raspas, de tamano
sucesivo, y con la misma forma que el vastago final pero dentadas, que
preparan el fémur para el implante. Con el tamano de raspa que mas ajuste
nos proporcione, se prueba el tamano de cuello y de cabeza para comprobar la
longitud y estabilidad del implante. En caso de vastagos cementados, para su
fijacion, utilizamos técnicas de cementacion femoral de cuarta generacion:
disminucién de la porosidad, presurizacidén con la ayuda de tap6n obturador del
canal femoral para la contencion y lavado pulsatil.

Finalmente se posiciona el polietileno del par seleccionado, el vastago
femoral con centralizador distal si dispone de ello, la cabeza femoral y la
reduccion de la protesis.
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Es importante comprobar la reduccién (no interposicién de partes
blandas) y estabilidad del implante en las posiciones de riesgo segun la via
empleada antes de proceder implantar los componentes definitivos.

Después de la implantacion de la protesis, la capsula, el flap glateo y/o
rotadores externos cortos se reinsertan utilizando la técnica descrita por Suh et
alies. De dos a tres orificios de 1,5 a 2 cm de distancia se brocan en la cresta
trocantérica para el paso de suturas no reabsorbibles a través de los margenes
superior e inferior del colgajo capsular y de la porciéon tendinosa del musculo

piriforme-rotadores externos.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibiética con Cefazolina2 g o
Vancomicina 1g (en caso de alergia) en la induccién anestésica y profilaxis
antitrombdética con heparina de bajo peso molecular al menos 12 horas antes

de la intervencion quirurgica.
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4.6. METODO ESTADISTICO

En primer lugar, se realiz6 un estudio descriptivo observacional y
transversal, analizando la frecuencia de cada variable, asi como sus
estadisticos descriptivos con el objeto de conocer las caracteristicas de la
muestra estudiada y dar respuesta asi al primer objetivo de la Tesis.

Posteriormente, para alcanzar el segundo objetivo, se estudié la influencia
de unas variables sobre otras mediante test de comparacién de medias, test de
correlacién de variables y estudios de regresion.

Mediante el test de Kolgomorov-Smirnov, se determind el conjunto de
variables que seguian o no una distribucién normal para conocer los tipos de
apropiados de andlisis estadistico.

Las variables cualitativas se han estudiado mediante frecuencias relativas y
absolutas. La dispersion de las variables cuantitativas se ha valorado mediante
el rango y la desviacion tipica. La medida de tendencia central aplicada a las

variables cuantitativas ha sido la media aritmética.

La comparacion de las variables cualitativas en relacion a la variable
dicotémica Luxacién/ No luxaciéon se ha realizado mediante el test de Chi-
cuadrado de Pearson.

Para el contraste de las variables cuantitativas en relacion a la variable
cualitativa luxacién/no luxacion se ha aplicado el test de la T de Student para
datos independientes.

Se determiné la fuerza de asociacion calculando Odds Ratio con intervalos
de confianza del 95%.

Para la determinacion de la influencia o contribucion que ejercen las
distintas variables sobre el evento estudiado (Luxacién de prétesis de cadera),

102



MATERIAL Y METODO

se ha realizado un andlisis de regresion lineal univariante, en primer lugar, y en
funcion de los resultados obtenidos, un analisis multivariante con modelos

“Intro” y de “Pasos hacia atras de Wald”.

Se establecié un nivel de significacién estadistica equivalente a un nivel alfa
del 5% (p<0,05). Para determinar la combinacién de variables mas precisa para
cada diagnéstico se realizé un andlisis de regresién logistica binaria utilizando
la herramienta SPSS que permitié la estimacion de los odds ratios en cada
nivel de la variable de prediccion cuando se ajusta por otras variables en el
modelo. El valor de corte de clasificacion se fij6 en 0,5. Se calculé el R
cuadrado de Nagelkerke que mostrd el porcentaje de variacion de la variable

de resultado que se explica por el modelo de prediccion.

Los datos estadisticos se han procesado con el programa SPSS (version
21.0; SPSS Inc, Chicago, Ill) y con un nivel de significacion de p<0’05.
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5. RESULTADOS

5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA (CASOS DE LUXACION)

Del total de 1643 cirugias protésicas de cadera realizadas en nuestro
centro entre los afios 2010 y 2017, se han producido un total de 61 casos de

luxacion postquirdrgica resultando en un 3,7% de tasa total de dislocacion.
Considerando la cirugia anterior a la luxacion:

a) Artroplastia total de cadera primaria (37 casos: 60,66%). Tasa
total: 3,89%.

b) Hemiartroplastia de cadera (9 casos: 14,7%). Tasa total: 1,74%.

c) Cirugia de Revisidén de cadera protésica (15 casos: 24,6%).Tasa
total: 8,57%.

De los 61 casos, se han hallado 5 defunciones, resultando una incidencia
de la mortalidad del 8,20%.

14

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

LU ACION PRIMARLA

Figura 56. Evolucidn de la incidencia de luxacion de cadera en el periodo estudiado
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VARIABLE MEDIA IC 95% RANGO
Edad cirugia (anos) 70,4 126,56 21-90
Edad luxacion (afios) 72,4 126,48 29-90
IMC (Kg/m?) 28,7 +13,3 19-49
Talla (m) 1,60 +0,18 1,40-1,80
Peso (kg) 73,95 +34,8 48-120
N? episodios 1,8 +2,46 1-6
ABD caotilo (°) 48,3 +20,7 26,7-80
ANTYV cotilo (°) 15,5 +16,2 2,47-43,4
VARIABLE
Precoz Intermedio
Clasificacion temporal Tardio 19,7%
50,8% 29,5%
] Espontaneo Forzado Traumatismo
Mecanismo
32% 45,9% 21,3%
) Posterior | Anterolateral
Via de Abordaje
85,2% 14,8%
Intervenidos en Unidad
, S150,8% NO 49,2%
de Cadera y Pelvis
. Revision
Tipo de Prétesis PTC 60,7% | PPC 14,8%
24,6%
DIAGNOSTICO
Artritis
Fractura NACF Displasia _ Fracaso
Reumatoide
primaria 34,4% 24,6% 18% 13,1% 259 OS 1,6%

Tabla 1. Resumen Caracteristicas clinicas de la Muestra de luxaciones de cadera
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VARIABLE
Metal- Ceramica- Ceramica-
) ) o o . Metal-Metal
Tribologia Polietileno Ceramica Polietileno ! 7o,
63,3% 18,3% 16.7% 0
22-24mm 26-28mm 30-32mm 236mm
Cabezas femorales
18% 32,8% 27,9% 21,3%
) ) ) Pressfit Tornillos Cemento Roscado
Tipo Anclaje cotilo
42,6% 36,1% 4,9% 3,3%

Vastago femoral

Neutro Negativo Positivo
Efecto VOSS J
60,7% 23,2% 16,1%
Zona Sequra de 2 ABD °ANTV
AMBAS 50%
79,4% 61,4%

Lewinnek

Neutro 67%

Varo 10,7%

Valgo 14,3%

Tabla 2. Resumen Caracteristicas quirurgicas de la Muestra de luxaciones de cadera

5.2.  TRATAMIENTO APLICADO EN LOS EPISODIOS DE LUXACION

En el tratamiento de la luxacion, 28 casos se resolvieron con Reduccion

Cerrada. En 1 paciente fue necesaria la reduccion abierta.

Se aplico tratamiento quirdrgico a 33 pacientes (54,1%), consistentes en:

* Recambio de cotilo: 11 casos. Junto 2 conversiones de artroplastia

parcial a total.

» Uso de cotilos constrenidos: 4 casos

» Uso de sistemas de doble movilidad:4 casos

¢ Cambio de longitud de cuello femoral: 1 caso
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* Revision completa (vastago y cotilo): 3 casos

* Reduccién abierta y fijacion interna de trocanter mayor: 2 casos

» Artroplastia de Reseccion de Girdlestone:4 casos

» Plastias de partes blandas: 2 casos (Asociado a recambio de cotilo)

» Cambio aislado de polietileno: 1 caso

TRATAMIENTO DE LA LUXACION PROTESICA

REDUCCION CERRADA 28
REDUCCION ABIERTA 1

RECAMBIO DE COTILO 11
RECAMBIO DE VASTAGO -

RECAMBIO COMPLETO

3
COTILOS CONSTRENIDOS 4
SISTEMAS DE DOBLE MOVILIDAD 4
ELEMENTOS MODULARES 2
GIRDLESTONE 4
PLASTIAS DE PARTES BLANDAS 2
OSTEOSINTESIS TROCANTER MAYOR 2

Tabla 3. Resumen Tratamiento de la luxacion protésica

La cirugia fue indicada como tratamiento en la mayoria de los casos de
luxacion recidivante (54,1%). Las alteraciones que se consideraron causantes
de la complicacion aparecieron con mas frecuencia en el componente
acetabular, siendo necesaria su revisidbn en el 66,7% de las cirugias, bien
mediante reorientacion del cotilo 42,5%, o cambio a disefio constrefiido 12,1%
y doble movilidad 12,1%.

El tratamiento conservador resulté eficaz en el 45,9% de los casos

mediante reduccion cerrada.
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5.3.  ANALISIS DE CASOS Y CONTROLES

Para el estudio comparativo, el grupo de Casos (Portadores de Artroplastia
primaria de cadera / Luxacion) tiene un tamafo muestral de 37. Con edad
media de afos. El grupo Control (Portadores de Artroplastia primaria de
cadera / No luxacion) tiene un tamarno muestral de 128. (Tabla 4)

5.3.1. Factores relacionados con el paciente

PTC LUXADA PTC ESTABLE

n 37 128
Edad media 71,5 afnos 77,5 afnos
Género (M/V) 19/18 110/55
IMC media 27,7 Kg/m? 29,2 Kg/m?
ASA (I-11'/ 111-1V) 59,5%/40,5%  65,2% /34,8 %
LADO (Dcha/lzq) 19/18 101/64
Disfuncion cognitiva 8,6% 13,5%
Coxartrosis 16% 47,9%
Fractura 3,2% 2,1%
NACF 4,3% 2,1%
AR 8,5% 8,5%
Fallo Osteosintesis 1,1% 0%

Tabla 4 CARACTERISTICAS CLINICAS Grupos (Casos y Controles)

a) Edad
Para el célculo del riesgo y asociacion, se marcé como punto de corte la
edad de 65 anos. Hallando un nivel de significacion estadistica
(p=0,005) entre los pacientes con edad mayor o igual frente a los
menores de 65 afnos. Pudiendo afirmar que la cirugia a la edad de 65

anos o mayor supone un factor de riesgo para la luxacion de artroplastia
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de cadera primaria 3,57 mayor que para los pacientes intervenidos a una

edad mas temprana para la poblacion estudiada. (Tabla 5)

EDAD

>65 ANOS

<65 ANOS

Tabla 5 Comparacion de frecuencias (Edad)

b) Sexo

29,5%

28,4%

57,9%

9,5%

32,6%

42,1%

0,005

3,57

1,44-8,88

La muestra se distribuye entre sexos con una mayoria de mujeres en

ambos grupos, frente al sexo masculino, sin hallar una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,15). (Tabla 6)

SEXO

MUJER

HOMBRE

Tabla 6 Comparacion de frecuencias (Género)

c) Indice de Masa Corporal (IMC)

25,5%

31,9%

57,4%

12,8%

29,8%

42,6%

0,154

0,536

0,23-1,27

- Para el calculo del riesgo y asociacidén, se marcé como punto de corte un

IMC de 30kg/m?2. Hallando un nivel de significacion estadistica (p=0,015) entre

los pacientes con IMC mayor o igual frente a los menores de 30 kg/m2.

Pudiendo afirmar que un IMC de 30 o mayor supone un factor protector para la

luxacion de artroplastia de cadera primaria en la poblacién estudiada. (Tabla 7)

IMC

230 kg/m?

<30 kg/m?

Tabla 7 Comparacion de frecuencias (IMC)

7,4%

26,3%

33,7%

31,6%

34,7%

66,3%

0,015

0,31

0,12-0,82
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d) Diagnéstico inicial
El andlisis de la relacién entre los distintos diagnosticos que condujeron al
implante de una protesis de cadera primaria y la luxacion ha mostrado
proporcién estadisticamente significativa (p=0,09) (Tabla 8). Sin embargo, el
andlisis por separado de la influencia de la fractura como diagnéstico inicial no
ha resultado con significacion estadistica (p=0,32) frente al resto de entidades
diagnésticas. (Tabla 9)

DIAGNOSTICO
ARTROSIS 16% 47,9% 63,8%
FRACTURA 3,2% 2,1% 5,3%
DISPLASIA 4,3% 2,1% 6,4% 0.09
NACF 8,5% 8,5% 17% ’
FALLO OS 1,1% 0% 1,1%
AR 5,3% 1,1% 6,4%
Tabla 8 Comparacion de frecuencias (Diagndstico)
DIAGNOSTICO
FRACTURA 3,2% 2,1% 5,3%
0,32 2,5 0,39-15,5
OTROS 35,8% 58,9% 94,7%

Tabla 9 Comparacion de frecuencias (Fractura)

e) Disfuncién neuromuscular

La ausencia de patologia neuromuscular, déficit cognitivo o el abuso de alcohol
y drogas estuvo ausente en el 89,5% del total de casos y controles, sin hallar
una diferencia estadisticamente significativa (p=0,45) ante los diagnosticados.
(Tabla 10)
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Disfuncion

33,7%

55,8%

89,5%

5,3%

5,3%

10,5%

0,45

1,66

0,45-6,17

Tabla 10 Comparacién de frecuencias (Disfuncién cognitiva-motora)

f) Lateralidad

La muestra se distribuye con una mayoria de intervenciones sobre cadera

derecha en ambos grupos, frente al lado izquierdo, sin hallar una diferencia

estadisticamente significativa (p=0,47). (Tabla 11)

LADO

DERECHO

IZQUIERDO

23,4%

33%

56,4%

14,9%

28,7%

43,6%

0,47

0,73

0,31-1,70

Tabla 11 Comparacién de frecuencias (Lateralidad)

g) Riesgo Anestésico

No se demuestra significacion estadistica de distribucién entre la proporcion

con la que se hallan los distintos grados de asignacion de riesgos anestésico

segun el ASA Score (I-1V) (p=0,55). Marcando como punto de corte la en grado

Il de ASA, el nivel de significacién estadistica (p=0,009) no fue alcanzado.

(Tabla 12)

ASA

23,2%

36,8%

60%

15,8%

24,2%

40%

0,93

1,08

0,45-2,41

Tabla 12 Comparacién de frecuencias (ASA Score)
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5.3.2. Factores relacionados con la técnica quirlrgica

PTC LUXADAS PTC ESTABLE

Abduccion media 49,4° 38,8°
Anteversion media 15,7° 16,1°
Cabeza 22-24 mm 3,2% 0%
Cabeza 28 mm 13,7% 1,1%
Cabeza 30-32 mm 12,6% 34,7%
Cabeza = 36 mm 9,5% 25,3%
Abordaje posterior 31,9% 37.,2%
Unidad de Cadera 16,8% 55,8%

Tabla 13 CARACTERISTICAS QUIRURGICAS Grupos (Casos y Controles)

a) Experiencia del cirujano

Esta variable se ha definido en cuanto a la pertenencia del cirujano a la
Unidad de Cadera y Pelvis del Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena
durante el periodo estudiado. Hallando un nivel de significacion estadistica
(p<0,05) entre los pacientes cirujanos intervenidos por pertenecientes a dicha
Unidad de trabajo y los cirujanos del staff. Pudiendo afirmar que la artroplastia
de cadera realizada por cirujanos no pertenecientes a la Unidad de Cadera y
Pelvis del Hospital Universitario Santa Lucia supone un factor de riesgo para la
luxacion de artroplastia de cadera primaria 13,9 veces mayor. (Tabla 14)

UNIDAD

. N 27,4%
5,3% 22,1% _ 0,001 139 | 45428
55,80/0 16,80/0 72,6 /O

Tabla 14 Comparacién de frecuencias (Grupo de trabajo)
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b) Tamano cabeza femoral

El analisis de la relacion entre los distintos tamanos de cabeza femoral
utilizados en prétesis de cadera primaria y la luxacién ha mostrado proporcién
estadisticamente significativa (p=0,09). Para el célculo del riesgo y asociacién,
se marc6é como punto de corte un tamano de 32 mm. Hallando un nivel de
significacién estadistica (p<0,05) entre las cabezas con tamanos menores a 32
mm y las de 32 mm o mayores. Pudiendo afirmar que una prétesis con cabeza
femoral de tamafio menor a 32 mm supone un factor de riesgo de 43,4 veces
mas para la luxacién de artroplastia de cadera primaria en la poblacién
estudiada que el uso de cabezas de 32 mm o mayor diametro. (Tabla 15)

TAMANO
CABEZA
22-24 mm 3,2% 0% 3,2%
28 mm 13,7% 1,1% 14,7%
0,0001
30-32 mm 12,6% 34,7% 47,4%
2 36 mm 9,5% 25,3% 34,7%
TAMANO
CABEZA
<32mm 16,8% 1,1% 17,9%
0,001 43,43 5,4-348,1
232mm 22,1% 60% 82,1%

Tabla 15 Comparacién de frecuencias (Tamafo de cabeza femoral)

c) Abordaje quirurgico

La muestra se distribuye con una mayoria de intervenciones mediante via
posterior (69,2%), frente al abordaje anterolateral de Hardinge (30,9%), en
ambos grupos. Hallando un nivel de significacion estadistica (p<0,05).
Pudiendo afirmar que la cirugia de cadera mediante via posterior supone un
factor de riesgo para la luxacién de artroplastia de cadera primaria 3,29 mayor
que para los pacientes intervenidos en la poblacién estudiada. (Tabla 16)
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ABORDAJE
HARDINGE 24,5% 6,4% 30,9%

0,019 3,29 1,18-9,13
POSTERIOR 37,2% 31,9% 69,2%

Tabla 16 Comparacion de frecuencias (Via de abordaje)

d) Angulo de Inclinacién del cotilo

Para el célculo del riesgo y asociacién, se marc6 como punto de corte los
cotilos medidos dentro del rango situado entre 30° y 50° de inclinacién y los
cotilos fuera de éste. Hallando un nivel de significacion estadistica (p=0,009).
Pudiendo afirmar que un cotilo orientado fuera del rango comprendido entre los
30° y 50° de abduccién supone un factor de riesgo para la luxacién de

artroplastia de cadera primaria 3,26 veces mayor. (Tabla 17)

° ABDUCCION

ZONA SEGURA 21,1% 48,4% 69,5%
NO ZS 17,9% 12,6% 30,5%

0,009 3,26 1,32-8,07

Tabla 17 Comparacién de frecuencias (Abduccidn cotilo)

e) Angulo de Anteversién del cotilo

Para el célculo del riesgo y asociacién, se marc6 como punto de corte los
cotilos medidos dentro del rango situado entre 5 y 25° de anteversion y los
cotilos fuera de éste. Sin hallar una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,36). (Tabla 18)
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e ANTEVERSION

ZONA SEGURA

NO ZS

Tabla 18 Comparacién de frecuencias (Anteversion cotilo)

31,6%

53,7%

85,3%

7,4%

7,4%

14,7%

0,36

1,7 0,54-5,32

f) Combinacién Anteversion e Inclinacién

Para el célculo del riesgo y asociacién, se marc6 como punto de corte los
cotilos medidos dentro del rango situado entre 5 y 25° de anteversién
combinado con el rango situado entre 30° y 50° de inclinacién. Sin hallar una

diferencia estadisticamente significativa (p=0,14). (Tabla 19)

ZONA SEGURA

14,7%

32,6%

47,4%

24,2%

28,4%

52,6%

0,14

0,51 0,23-1,23

Tabla 19 Comparacién de frecuencias (Zona Segura)

g) Uso de polietilenos de borde elevado

Se ha estudiado la relacién entre el uso de polietilenos de borde elevado o con

“‘cejas” en la cirugia primaria y la luxacién. Sin hallar una diferencia

estadisticamente significativa (p=0,16). (Tabla 20)

CEJA

Tabla 20 Comparacién de frecuencias (Polietilenos con ceja antiluxante)

28,4%

35,8%

64,2%

10,5%

25,3%

35,8%

0,16

0,53 0,22-1,29
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h) Posicion del vastago

Se ha estudiado la relacién entre la posicidn del vastago en la cirugia primaria y
la luxacion. Sin hallar una diferencia estadisticamente significativa para las
distintas alineaciones en el plano axial (p=0,06) ni por el efecto VOSS medido
(p=0,26).

i) Tipo de fijacion acetabular

Se ha estudiado la relacion entre el método de fijacion del cotilo al acetdbulo
6seo0 en la cirugia primaria y la luxacion. Sin hallar una diferencia

estadisticamente significativa (p=0,07).
j) Tribologia

El andlisis de la relacién entre los distintos pares de friccion empleado en la
cirugia primaria y la luxacion no ha mostrado diferencia estadisticamente

significativa (p=0,06).

5.4. RESUMEN DE RESULTADOS

Mediante analisis de contraste de medias con test de Chi-Cuadrado y t
de Student, se presentan como factores de riesgo con diferencia de medias
estadisticamente significativas en relacibn con el evento de “Luxaciéon de
Protesis de Cadera primaria”: la edad por encima de los 65 afos, el IMC menor
de 30 kg/m? (hallandose la obesidad como factor de proteccion), la via de
abordaje posterior, la orientacion del acetdbulo fuera del rango 30-50° de
inclinacién, el uso de cabezas femorales menores de 32 mm de diametro y la
cirugia realizada por traumatoélogos no vinculados a la unidad especializada en

cirugia protésica de cadera. (Tabla 21)
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RESULTADOS

VARIABLE p OR IC 95%
EDAD=65 ANOS 0,005 3,57 1,44-8,88
IMC=30 kg/m? 0,015 0,31 0,12-0,82

NO UNIDAD CADERA 0,001 13,9 4,5-42,8
CABEZA<32mm 0,001 43,43 5,4-348,1
VIA POSTERIOR 0,019 3,29 1,18-9,13
ABDUCCION <30%>50° 0,009 3,26 1,32-8,07

Tabla 21 Factores de riesgo demostrados mediante contraste de medias
E

En el andlisis univariante (Tabla 22) se observa que las variables que se
correlacionan de forma significativa con un mayor riesgo de luxacién son el uso
de cabezas femorales menores de 32 mm de didmetro y la cirugia realizada por
traumatdélogos no vinculados a la unidad especializada en artroplastia de
cadera, por tanto fueron incluidas en el modelo multivariante para evaluar la
posible existencia de sesgos o factores de confusiébn. En el analisis
multivariante (Tabla 23) se confirma el resultado obtenido, ademas de mostrar
adicionalmente la edad mayor a 65 aflos como factor de riesgo independiente
(se encuentra cerca del limite inferior de la significacién estadistica puesto que
el 1C95% del Hazard Ratio se sitia muy préximo a 1. Este hecho podria
fundamentarse en que determinados factores de confusidén hubieran influido en
que no obtuviera el grado suficiente de significacién estadistica en el analisis

univariante previo).

Por tanto, podemos concluir que la edad igual o superior a 65 afos de
edad, el implante de cabezas femorales con menos de 32 mm de diametro y la
cirugia no realizada por miembros de una Unidad especializada en cirugia de
Cadera, constituyen factores de riesgo independientes para la dislocacién
coxofemoral protésica con significacion estadistica. Una protesis con cabeza
femoral de tamafno menor a 32 mm supone un factor de riesgo independiente
de 46,3 veces mayor para la luxacién de artroplastia de cadera primaria en la

poblacion estudiada que el uso de cabezas de 32 mm o mayor diametro.
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RESULTADOS

VARIABLE p
NO UNIDAD CADERA 0,002
CABEZA<32mm 0,0001

Tabla 22 Factores de riesgo demostrados mediante Andlisis Univariante

VARIABLE p HR IC 95%
EDAD=65 ANOS 0,047 3,65 1,02-13,1
NO UNIDAD CADERA 0,002 8,14 2,2-29,97
CABEZA<32mm 0,001 46,28 4,9-441 1

Tabla 23 Factores de riesgo demostrados mediante Andlisis Multivariante

Se estableci6 un nivel de significacion estadistica equivalente a un nivel
alfa del 5% (p<0,05). Para determinar la combinacién de variables mas precisa
para cada diagnéstico, se realizd un analisis de regresion logistica binaria que
permiti6 la estimacion de los odds ratios en cada nivel de la variable de
prediccion cuando se ajusta por otras variables en el modelo. El valor de corte
de clasificacion se fijé en 0,5. Se calculé el R? de Nagelkerke que mostré el
porcentaje de variacion de la variable de resultado que se explica por el modelo
de prediccién pudiendo afirmar que un paciente intervenido de PTC primaria
por una cirujano que no pertenece a la Unidad de Cadera y que se implanta
una cabeza femoral de <32 mm tiene un riesgo 22,53 veces mayor de luxacion,
y si ademas este paciente tiene mas de 65 anos el riesgo sera 21,2 veces

mayor de este evento en la poblacion estudiada.
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6. DISCUSION

6.1. Discusion sobre la incidencia de luxacién protésica

La luxacion como complicacién tras la cirugia protésica de cadera, es una
entidad ampliamente estudiada desde distintos puntos de vista (caracteristicas
clinicas, quirdrgicas, por tipo de implante) tratando de demostrar una relacién
directa con distintos factores, sin poder hallar una razén que explique por si
misma la aparicion de la dislocacion coxofemoral protésica, y llegando a la
conclusion de que depende de una suma de distintas cualidades de riesgo que,
teéricamente predisponen a dicha adversidad en la evolucién y, con frecuencia,
pronéstico incierto para los pacientes afectos. Las series publicadas en la
literatura son muy heterogéneas y dependiendo del tipo de articulo los valores
oscilan. Existen desde grupos tan amplios como las 65.992 artroplastias
primarias del Registro Nacional Australianoi71 hasta las 75 artroplastias de
revisién publicadas por Werai7o.

La inestabilidad en la protesis de cadera esta lejos de resolverse pues
existen escasas lineas de investigacion sobre este tema, cada vez mas
frecuente, por el auge de la cirugia protésica, por la aparicion de la modularidad
protésica, por el aumento de los recambios y por el incremento de la
longevidad de los pacientes y de la edad de las indicaciones, presentando en
estas edades avanzadas una musculatura cada vez mas atrofica.

La incidencia de la luxacién en las ATC oscila entre el 0,5y 9,2% en las
series historicas. El problema es la heterogeneidad de las muestras
poblacionales y del disefio de los diferentes estudios que, por ejemplo, pueden
referirse solamente a artroplastias primarias o contabilizar conjuntamente las
luxaciones consecutivas a ATC primarias y a revisiones (situacion que dificulta
continuamente la comparacion y extrapolacion de resultados con la
bibliografia). Por este motivo, para el disefio de este estudio se ha valorado la
posibilidad de, tras describir el conjunto de sucesos de luxacion en la busqueda
de elementos comunes, en nuestro area de salud en los ultimos 7 afos (plazo
elegido por la disponibilidad trabajar con archivos de historias clinicas y

pruebas de imagen digitalizadas), hayamos aportado un analisis comparativo
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de grupos homogéneos en cuanto al tipo de cirugia (Artroplastia Primaria de
cadera), procedimiento electivo y normalmente sobre pacientes sanos. Se ha
desestimado un analisis comparativo entre la prétesis parciales pues presentan
numerosos elementos de confusibn, normalmente inherentes a las
caracteristicas del paciente (edad avanzada, alteracion cognitiva y funcional
frecuente). Del mismo modo no se han estudiado los factores relacionados con
la luxacién protésica en cirugia de revision debido a la heterogeneidad en el
tipo de acto quirdrgico (componente acetabular, femoral, elementos modulares,
todos ellos), asi como la diferencia en cuanto a stock 6seo (antecedentes de
infeccion, osteolisis por aflojamiento aséptico, fracturas periprotésicas...) o
integridad de partes blandas.

En relacion con la incidencia total de luxacion protésica de cadera en la
muestra fue de 3,7%. Correspondiendo el 60'6% a casos de artroplastia
primaria; 14'7% a hemiartroplastias; y 24,6% a cirugias de revision. La tasa de
luxacion recidivada tras una reduccion cerrada fue de 39,3%.

Los datos publicados al respecto oscilan entre tasas del 0’5 y 9'2% para
cirugia primaria; y del 8,4 al 25% en revisiones. Si valoramos por separado las
distintas tasas de nuestra muestra, la luxacion de artroplastia total de cadera
primaria presenta una incidencia del 3,89%.; y tras la cirugia de revision
hallamos un 8,57%. Lo cual nos sitla en un rango muy aceptable dentro de la
literatura.

La luxacion fue clasificada como precoz (<3 meses) en la mayoria de los
casos (50,8%), encontrandose un 19,7% de los casos de luxacién tardia (>5
anos), y un 29,5% de luxaciones en el periodo intermedio.

Leichtle1ss considera un factor de riesgo para la luxacion recidivante que el
primer episodio aparezca en este periodo temprano. En 14 (22,9%) de los
casos luxados antes de los 3 meses, hubo recidiva tras la reduccién cerrada.

Los datos publicados en la literatura afirman que la mayoria de las
luxaciones se producen dentro de los 3 primeros meses después de la cirugia,
como ocurre en este estudio, presumiblemente por la ausencia de cicatrizacién
de las estructuras tras la cirugia y recuperacién del tono muscular. El 50%-70%
de las luxaciones aparecen entre las primeras 5 semanas y 3 meses
postoperatorios y mas de las tres cuartas partes de todas las luxaciones dentro

del primer ano.13s,166
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Durante los 3 primeros meses tras la cirugia, Khaniss declaré que los
pacientes con estados confusionales tuvieron una mayor prevalencia de
dislocacioén, pero estos autores no confirmaron esta declaracion por métodos
estadisticos. De hecho, en el estudio de Woolsonaus, la confusion fue un factor
en sélo el 6% de 142 pacientes con dislocacion. La concomitancia con
potencial deficiencia de cumplimiento de las normas profilacticas anti-luxacién
tales como la enfermedad neuromuscular, disfuncién cognitiva o el abuso de
alcohol y drogas se observé en el 23% de los casos del estudio actual. No se
demostré relacién con suficiente significacién estadistica en el estudio de casos
y controles para artroplastia primaria.

El primer episodio de luxacion ocurre en el 26 % de los casos mas alla
de los dos anos postoperatorios segun el estudio de Callaghan17, cifra similar a
la hallada en nuestra muestra.

Sin embargo, las tasa de luxacién tardia (mas de 5 afos) se han situado
en el 0’8% de los pacientesso. Algunos autores proponen como causa de esa

g i}

inestabilidad “tardia” el progresivo desgaste del polietileno del nucleo
acetabulari74, pero probablemente no es el Unico motivo, debiéndose anadir
como razones, al menos coadyuvantes, la disminucién de la tensién de las
partes blandas y del tono muscular y las modificaciones de postura,
coordinacion y equilibrio que experimentan los pacientes con el paso del
tiemposs, ademas de la produccion de otros factores que pueden influir como
son el deterioro cognitivo, neuroldgico, etc.

La tasa de luxacién recidivada tras una reduccién cerrada fue de 39,3%
(23 casos), resultado similar al obtenido en los trabajos de Kohn 1997145 y
Leichtle 2013133. La recidiva tras tratamiento quirirgico como tratamiento de la
inestabilidad se present6 en 6 casos, resultando en un 18,8%.

Si ademas, valoramos por separado las tasas de luxacion entre cirujanos
pertenecientes a la Unidad de Cadera y Pelvis de nuestro Servicio y cirujanos
que realizan cirugia de cadera de forma mas esporadica, hallamos que 31 de
las luxaciones (50,82%) eran pacientes de la Unidad, dato que debe
considerarse teniendo en cuenta que la totalidad de cirugias de revisién (15
casos) fueron intervenidas por este grupo. Hallando un nivel de significacion
estadistica (p<0,05) entre los pacientes intervenidos por cirujanos
pertenecientes a dicha Unidad de trabajo y los cirujanos del staff. Pudiendo
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afirmar que la artroplastia de cadera realizada por cirujanos no pertenecientes
a la Unidad de Cadera y Pelvis del Hospital Universitario Santa Lucia supone
un factor de riesgo para la luxacién de artroplastia de cadera primaria 13,9
veces mayor. Hecho reforzado por la literatura en cuanto a la experiencia del
cirujano, disminuyendo el riesgo en un 50% por cada 10 PTC realizadas
anualmente.ss,75. Como posible explicacidon destacaria que la practica y
repeticidbn aumenta el conocimiento del area anatémica, disefios protésicos e
idiosincrasia de la cadera; asi como la sistematica en la exposicion para evitar
errores de orientacién en el posicionamiento y la reparaciéon de partes blandas.
En la figura 56 se muestra una tendencia descendente desde el afio 2014-
2015, momento en el que la Unidad de Cadera se instaura de forma mas
estable en nuestro centro. No se hallan diferencias con significacion estadistica
de las distintas variables a estudio entre ambas etapas, pero probablemente

con un tamafo muestral mas elevado puedan encontrarse.

6.2. Discusion sobre factores relacionados con el paciente

a) La muestra se distribuye entre sexos con una mayoria de mujeres
(62,3%) frente al sexo masculino (37,7%). En el analisis comparativo de
ATC primaria la muestra se distribuye entre sexos con una mayoria de
mujeres en ambos grupos, sin hallar una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,15) frente al sexo masculino.

Es posible que la causa que determiné la implantacion protésica u otros
factores como la edad, o las alteraciones neuroldgicas estén actuando
como sesgo de confusidn. Otra explicacion podria ser que la indicacidon
de artroplastia no cementada se produce a edades mas jovenes que la
cementada, pudiendo ser mas frecuente la producciéon de luxacion en los
varones mas jovenes debido a su mayor y mas intensa actividad fisica y
a su mas frecuente adiccién a determinados factores como el alcohol.
No obstante, la literatura cientifica vierte controversia sobre esta
cuestion. Estudios como los de Woo y Morrey 39,46 publican que el riesgo
de luxacion en las mujeres es 2 veces superior al de los hombres. El

mismo hallazgo es encontrado por Kim y colss7 con un riesgo de
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luxacion en las mujeres 2’5 veces superior al de los hombres. Por el
contrario estudios como los de Paternozs, Woolson y Rahimtoolass no
encuentran diferencias entre ambos sexos. Los factores propuestos
como causantes para la mayor tasa de luxacion en el sexo femenino son
la menor fuerza y tono muscular, y la mayor elasticidad de los tejidos
blandos 26,57, Este hecho podria explicar asi mismo la falta de correlacién
de riesgo de luxacidn protésica en el sexo femenino cuando se trata de
una artroplastia de revision. En este caso, el compromiso de la funcién
muscular tras la artroplastia de revisidbn que se presenta también en el
sexo masculino hace que la incidencia de luxacién se iguale entre

ambos sexossi.

La media de edad a la que los pacientes de la muestra han sufrido el
primer episodio de luxacion protésica es de 72,4 afios y la media de
edad a la que fueron sujetos a la cirugia previa a luxacién fue de 70,4
anos. Para el céalculo del riesgo y asociacién, se marcé como punto de
corte la edad de 65 anos. Hallando un nivel de significacién estadistica
(p=0,005) entre los pacientes con edad mayor o igual frente a los
menores de 65 afnos. Pudiendo afirmar que la cirugia a la edad de 65
anos o mayor supone un factor de riesgo para la luxacion de artroplastia
de cadera primaria 3,57 mayor que para los pacientes intervenidos a una
edad mas temprana para la poblacion estudiada.

Revisando la literatura, existen publicaciones como las de Paterno y
Morrey24.46 que no encuentran relacion entre la edad y la luxacion
protésica. Por el contrario, Ekelund y colsss publican que el riesgo de
luxacion se multiplica por dos en octogenarios. Del mismo modo,
Bystrém y cols172 publican un riesgo de luxacion 4’5 veces superior en
mayores de 80 afnos y Berry y cols2o un riesgo relativo de luxacién 1’3
veces superior en pacientes mayores de 70 anos.

Obtener conclusiones claras segun la edad es complicado. En
nuestro centro como en la mayoria, la causa mas frecuente de
implantacion de una artroplastia en pacientes octogenarios es la
fractura, pero en ellos no suele implantarse una artroplastia total sino

una artroplastia parcial. La edad avanzada supone un aumento de la
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fragilidad, pérdida de tono muscular, incapacidad para cumplir las
normas antiluxacion y aumento de la incidencia de problemas cognitivos,
todo lo que por si mismo supone mayor riesgo de luxacidén protésica, lo
que nos lleva a cuestionar si la edad es un factor de riesgo
independiente 0 un sesgo de confusibn. Mediante el analisis
multivariante, hallamos que la edad, finalmente, constituye un factor de

riesgo independiente en pacientes de 65 afnos o mayores.

El indice de Masa Corporal medio es de 28,69 kilogramos/m2 para los
pacientes afectaos de luxacion de cadera de la poblacién estudiada.
Para el calculo del riesgo y asociacién, se marcé como punto de corte un
IMC de 30kg/m?2. Hallando un nivel de significacion estadistica (p=0,015)
entre los pacientes con IMC mayor o igual frente a los menores de 30
kg/m2. Pudiendo afirmar que un IMC de 30 o mayor supone un factor
protector para la luxacién de artroplastia de cadera primaria en la
poblacion estudiada. Asi, aunque cabria esperar que la obesidad fuera
un factor de riesgo para sufrir luxacion de cadera, de la misma manera
gue se asocia a multitud de complicaciones como la infeccion, sangrado,
malposiciébn de componentes por dificultad de exposicion del campo
quirargico o el desgaste precoz de materiales protésicos, puede existir
una relacion inversamente proporcional con la dislocacion debido a la
disminucién del arco de movilidad secundaria al exceso de tejido
adiposo.s0 No es el primer estudio, donde el sobrepeso no se relaciona

con un mayor riesgo de luxacién protésicaiss.

Diagndstico inicial. La entidad que mas frecuentemente de la asociado a
la luxacion protésica en general ha sido la coxartrosis (34,4%), seguida
de la fractura subcapital (24,6%). Barrackes demostr6 que el riesgo de
luxacién es mayor cuando el inicial es necrosis avascular, fractura o
artritis reumatoide. Estos hallazgos coinciden con los ya publicados por
Khatodss y Meekizs.

En el estudio de influencia estudiado para el caso de la PTC
primaria, la proporcion entre los distintos tipos de diagnéstico inicial
resulta ser significativa estadisticamente. Sin embargo, la fractura por si
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sola no ha obtenido un grado de significacién suficiente como para ser
considerada un factor de riesgo. Este hallazgo diferente al expuesto en
la literatura 74,127,146 puede tener justificacibn en que para la muestra
estudiada, la fractura de fémur proximal o de acetabulo, s6lo ha
supuesto un 5,3% del total de diagnésticos, no obstante, seria poco
prudente pensar que en el contexto de una fractura en la zona de la
cadera, con distensiébn de partes blandas y posible afectacion de
trocanteres o elementos Oseos de referencia, el implante de la
artroplastia no suponga un reto a la estabilidad y reparaciéon anatémica y

funcional.

El puntaje ASA es una buena variable de riesgo porque se relaciona
estrechamente con la enfermedad multisistémica, aumentando con la
edad y complicando la recuperacion muscular.

La puntuacién ASA, es facil de documentar y resume la comorbilidad del
paciente de una manera simple, fiable y reproducible. En este estudio el
ASA Score como predictor de luxacién de prétesis de cadera no se ha
mostrado decisivo en la muestra estudiada. Al contrario que en el
estudio de Jolles, donde la puntuacién ASA igual o mayor a 3 del

paciente resulté ser significativa aisladamente.ss

Factores como la raza y lateralidad no se tradujeron como factor de

riesgo segun los datos obtenidos.

6.3. Discusién sobre los factores relacionados con la cirugia

Un alto porcentaje de estudios publicados en la bibliografia, hace
referencia a que una inclinacion del cotilo superior a los 502 en el plano
anteroposterior en la radiografia y una anteversion mayor de 20°
conllevan a una mayor incidencia de luxacionzs. La determinacion
postoperatoria del angulo de orientacién es especialmente dificil en lo

referente a la anteversién, a pesar de la presencia de marcadores
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metalicos en los disefios de polietileno y del recurso a procedimientos

trigonométricos.

En su trabajo clasico Lewinnek y cols7o muestran que las ATC que tienen
el acetabulo colocado dentro la “zona de seguridad” de 15° + 10° de
anteversion y 45° + 10° de abduccion, tienen una tasa de luxacion de
1’5% en tanto que las que no se encuentran dentro de esos limites
presenta una tasa de 6’1%. Datos similares fueron encontrados por
Biedermann y cols71 observando que el 93% de las ATC estables de su
serie y lo que es mas llamativo el 67% de las inestables se situaban
dentro de esta “zona de seguridad”. Igualmente sucede con otros
autores que registran un aumento significativo de dicha tasa si la
abduccion del acetdbulo es igual o mayor a 50° (p = 0,001) o la
anteversion es igual o menor a 5° o igual o mayor de 20° (p = 0,02).2s

La media del angulo de abduccion en los pacientes luxados de
nuestra serie de luxaciones fue de 48,34 grados y de 15,1 grados de
anteversion.

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en Ila
relacion entre luxaciéon y angulo de abduccién del cotilo en casos de
artroplastia primaria cuando la orientaciébn acetabular se encontraba
fuera del rango de 30-50° grados (p=0,009) suponiendo un factor de
riesgo para la luxacion de artroplastia de cadera primaria 3,26 veces
mayor. Sin embargo no se observa tal relaciébn con respecto a la
situacién dentro o fuera del rango de 5-25° de anteversion.

En relacién a la orientacion dentro de los limites de seguridad
mencionados, el porcentaje de cotilos situados dentro de los limites de
inclinacion fue del 79,4%; de anteversién del 61,4% de los casos; y que
cumplieran ambas premisas el 50% de los cotilos medidos (lo que
muestra que solo en la mitad de las prétesis luxadas se podria achacar
teéricamente dicho evento a la malposicion del acetabulo en cuanto a

orientacion).
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En el analisis por separado de las artroplastias primarias, en el 47,4%,
los cotilos se orientaban dentro de la “Zona Segura” con una frecuencia
de luxacion del 14,7%; y un 24,2% en el 52,6% de los casos fuera del

rango de seguridad. Diferencia sin significaciéon estadistica.

Asi pues, segun nuestros resultados, la orientacion fuera de rango
con respecto al angulo de inclinacion seria mas determinante a la hora
de predecir una futura inestabilidad de la prétesis. Hallazgo que se
diferencia de otras series, donde la anteversion se considera el factor
predictor mas importante para la apariciéon de luxacion, o al menos para

la recurrencia.1g

6.3.1. DISCUSION ZONA SEGURA

Los objetivos de cualquier reemplazo articular consisten en aliviar el
dolor y restaurar la funcién. Para ello es indispensable conseguir una correcta
fijacion al hueso y que nuestra reconstruccion sea precisa y biomecanicamente
estable. El papel y la experiencia del cirujano es determinante en este punto a
la hora de fresar y aplicar los componentes definitivos, con el fin de disminuir
las complicaciones y aumentar previsiblemente la supervivencia de los
implantes

Clasicamente se ha propugnado una orientacion ideal del cotilo dentro
de unos valores absolutos de inclinacién y anteversion de 40 y 15 grados
respectivamente con 10° de margen superior e inferior. El origen de dicha
formula data de 1978, del estudio de Lewinnek sobre las luxaciones ocurridas
en 300 prétesis llegando a dichas conclusiones en cuanto los valores mas
seguros y creando la famosa “Zona de Seguridad de Lewinnek”.

Sin embargo, tras casi 40 anos, esta maxima se pone en duda al hallar en
recientes estudios (sobre alrededor de 9000 artroplastias) que la mayoria de
las luxaciones ocurren con cotilos colocados dentro de dicha zona (Espoésito11s
2015, Abdeli46 2016, Seagravess 2017), ademas de no reflejar necesariamente
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el mejor posicionamiento para reducir otras complicaciones tales como el
desgaste, la cobertura ésea y las tasas de revision (Callananiss et al. 2011),
siendo dificil extraer conclusiones por el caracter multifactorial de la luxacidén
protésica.

A la luz de estos hallazgos, se trabaja en la idea de una “Zona de
seguridad individualizada”, con valores obijetivo relativos, donde la relacién en
el plano sagital y coronal de la pelvis con la columna lumbar (“Spine-Hip
Sindrome”) tenga tedricamente un papel fundamental al aunar la orientacion
mas ideal tanto en la estatica de la cadera, como en las distintas demandas
funcionales.

Cabe destacar, que para denominar “segura” a una orientacion
determinada, debe cumplir el requisito de registrar dos o tres veces menos
proporcion de luxaciones (Ratio = 0,5 6 0,33).116. Ahora bien, aunque encontrar
una férmula que nos permita realmente aseverar una seguridad en cuanto a la
minimizacién de complicaciones, otro problema sera disponer de medios para
implantar los componentes protésicos en dicha orientacién, pues actualmente
ni con la técnica de manos libres ni con el uso de guias mecanicas estamos
cerca de conseguirlo. Los estudios mas optimistas hablan de un 47% dentro de
la zona obijetivo. 62,145

Con la premisa de facilitar la implantacion del componente acetabular en
la posicién deseada en cuanto a centro de rotacion, anteversién e inclinacion,
emergen con fuerza los sistemas de cirugia asistida por navegacion
informatica, que, mediante el marcado previo de referencias anatémicas para
cada sujeto, necesario para hallar el Plano Pélvico Anterior (PPA) o el mismo
eje anatomico del cotilo (ACA), es capaz de sefalar si hemos conseguido
alcanzar nuestro objetivo.

La navegacion usando como referencia el PPA se ha mostrado util para
incrementar el numero de cotilos dentro de dicha zona en comparacion con la
técnica manos libres. Reduciendo el nuimero de “outliers” o cotilos en
posiciones extremas. A la vez, mejora la habilidad del cirujano para colocar los
componentes en la posicién deseada pues ofrece informacién intraoperatoria y
feedback al cirujano, es una técnica quirurgica mas segura y por lo tanto
obtiene mejores resultados a costa de un mayor tiempo quirtrgico. Meta-

andlisis recientes reflejan una clara ventaja de la navegacion sin imagenes

130



DISCUSION

frente a los métodos clasicos en la alineacibn de los componentes
protesicos. 122,123,124

A las ventajas citadas, la navegacién con el eje anatdmico del cotilo
(ACA) como referente, permite reconstruir el centro de rotacion (con mas
facilidad, pues se puede realizar en decubito lateral y no se ve influenciado por
las dimensiones del paciente), y con mayor informacion sobre la bascula
pélvica y su orientacion funcional durante la marcha, sedestacion y decubito.
Constituye una ventaja importante disponer de la confirmacién de la posicién
protésica deseada durante el mismo acto quirdrgico, otorgandonos la
posibilidad de realizar modificaciones del centro de rotacion (como aumentar el
fresado o bien realizar acetabuloplastias) y orientacién del cotilo en tiempo real,

sin necesidad de esperar al control radiografico.1s7

La cirugia asistida por sistemas informaticos aporta una colocacién mas
precisa, reproducible y con menor variabilidad en la orientaciébn de los
componentes protésicos. Una revision sistematica de la literatura aporta como
dato positivo una reduccion significativa (p = 0,03) de la tasa de luxaciones del
2,49% en ATC operadas convencionalmente respecto al 1,03% registrado en
las realizadas con navegacion quirargica.ize. Pero, paraddjicamente y a pesar
de todo eso, la tasa de luxaciones en ATC navegadas resulta similar a la

obtenida en no navegadas.i24

También el abordaje quirdrgico puede influir en el riesgo de dislocacion
anterior y posterior, pudiendo recomendarse una “zona segura” alternativa
segun la via (Callanan et al143, 2011), por ejemplo, un abordaje posterior
conduciria a una fragilidad muscular en el sitio quirtrgico, predisponiendo a la
dislocaciéon posterior. El aumento de la anteversién acetabular y femoral en
este caso, tedricamente ayudaria a reducir la posibilidad de dislocacion
posterior de cadera (Biedermann et al71 2005). Varios estudios en esta revisién
reportaron angulos de anteversién inferiores en las prétesis luxadas realizados
por via posterior (Nishii et alss, 2004, Kim et alz4 2009, Fujishiro1es et al. 2016).
Hecho que sugiere que pueden ser necesarios distintas orientaciones segun el

abordaje empleado.
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Dentro del grupo de casos de luxacién, observamos que la via posterior
ha sido la preferida en el 85,2%, demostrando en el andlisis estadistico,
constituir un factor de riesgo para la luxacion de artroplastia de cadera primaria
3,29 mayor que para los pacientes intervenidos en la poblacion estudiada, con
un nivel de significacion estadistica (p<0,05). Existe la posibilidad de haber
producido un sesgo ante la proporcidén tan dispar en la eleccién de la via de
abordaje.

A pesar de las cifras mencionadas, la via posterior ha ganado adeptos
ya que, al asociar determinadas modificaciones técnicas, el porcentaje de
luxaciones ha disminuido, no hallando diferencias con el abordaje anterolateral

en diversas revisiones. 60,61

Debido a la variedad de disenos de estudio, abordajes quirdrgicos y
poblaciones identificadas, es dificil sacar conclusiones generales con respecto
a una zona objetivo segun valores absolutos para el posicionamiento del cotilo
protésico. La zona ideal para la orientacién del acetabulo esta influenciada
probablemente por otros factores, por lo que el objetivo ideal para cada
paciente puede variar dependiendo cualidades intrinsecas a cada persona.i4s

Nuestros datos muestran que la "zona segura" acetabular radiografica

que se ha utilizado ampliamente desde 1978 no garantiza un menor riesgo de
dislocaciéon de la cadera. Esto no implica que la posicién del componente no
sea importante. Los cirujanos deben tener cuidado al colocar los componentes,
porque el éxito de una artroplastia de cadera depende no sélo de la estabilidad,
sino también en el desgaste y el rango de movimiento. En conclusién, nuestros
resultados apoyan la nocion de que la dislocacién de la cadera es multivariable
en la etiologia y que la posicion del componente acetabular por si sola no es
completamente protectora contra la inestabilidad. Parece que no existe una
"zona segura" cuando se trata de la posicion del componente. De hecho, la
mitad de nuestras prétesis luxadas estaban dentro del rango propuesto.
Lograr que una proétesis sea estable depende de un posicionamiento apropiado
de los componentes, teniendo en cuenta la anatomia ésea y muscular del
paciente individual tanto en estado estatico como dinamico, lograr balance y
tensién de tejidos blandos, y los cuidados de rehabilitacién apropiados.
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Recomendamos, en futuros estudios de este campo, evaluar los

diferentes abordajes quirurgicos por separado para conocer su influencia en el

Optimo posicionamiento del componente acetabular.

b)

Otros factores, como la dimension de los componentes y la inclinacion
pélvica se ha demostrado que influyen en el posicionamiento apropiado
y consiguiente riesgo de dislocacion.i23 La version femoral (Fujishiro1es
et al. 2016) y la versién acetabular-femoral combinada (Jollesss et al.
2002) también han sido investigados como un posible factor
determinante en la estabilidad de la cadera.

Respecto a los factores relacionados con el disefio del implante se ha
estudiado la influencia del tamarno de la cabeza femoral. El diametro de
cabeza mas utilizado en la serie de luxaciones corresponde a 26-28 mm
(32,8%) seguido de 30-32 mm (27,9%).

El analisis de la relacion entre los distintos tamafnos de cabeza
femoral utilizados en protesis de cadera primaria y la luxacion ha
mostrado proporcion estadisticamente significativa (p=0,09). Para el
céalculo del riesgo y asociacién, se marcé como punto de corte un
tamafno de 32 mm con un nivel de significacion estadistica (p<0,05)
Pudiendo afirmar que una prétesis con cabeza femoral de tamano menor
a 32 mm supone un factor de riesgo independiente de 43,4 veces
superior para la luxacién de artroplastia de cadera primaria en la
poblacion estudiada que el uso de cabezas de 32 mm o mayor diametro

en virtud del analisis de regresion lineal multivariante.

Berry y cols2o también encuentran diferencias estadisticamente
significativas en el riesgo de luxacion en dependencia del tamafno de la
cabeza femoral con riesgo mayor cuanto menor es el didmetro de la
cabeza femoral, publicando un riesgo relativo para la luxacién 1’7 veces
mayor y 1’3 veces mayor usando cabezas de 22 mm y 28 mm

respectivamente en comparacién con cabezas de 32 mm de diametro.
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En la literatura encontramos autores como Amlie y cols7e que en un
estudio de supervivencia libre de luxacion de ATC con didmetros del par
articular de 28 mm y 32 mm, hallaron una supervivencia a los 8 afnos
significativamente mayor en las prétesis con mayor tamafno de cabeza.
Esto confirma la tendencia expresada en los datos del Registro
Noruego172 respecto a una supervivencia a 12 afos libre de luxacion 4
veces mayor para las ATC con cabezas de 36 mm frente a aquellas con
cabezas de 28 mm o de 22 mm. Un analisis de casi 248.000
procedimientos de la THA del Registro Nacional Inglaterra y Gales
sugirieron que el uso cada vez mayor de Tamanos de cabeza de 36 mm
0 mas durante el periodo 2005-2009 se asocié con una disminucion en
el numero de dislocaciones17a.

La simulacion mediante elementos finitos ha demostrado que la
estabilidad aumenta de forma proporcional al tamano de la cabeza
femoral. Por tanto, si queremos conseguir una artroplastia estable
deberemos recurrir al tamafno de cabeza mas grande que nos permita el
cotilo implantado1zs.

En el estudio experimental de Bartz y colsis2 el mecanismo
principal de luxacién de la ATC con cabeza de 22 mm es el choque entre
los componentes protésicos, en tanto que con cabeza de 32 mm pasa a
ser el conflicto entre las estructuras anatomicas, esencialmente entre el

trocanter menor y el isquion.

El anadlisis estadistico no ha reflejado que la elecciéon en el par de
friccién represente un factor de riesgo para la dislocacion en nuestra

serie, lo que se confirma por los resultados de la literaturasis.

Tampoco lo ha resultado la técnica de fijacion acetabular al hueso, o la
posicién el vastago en cuanto a orientacién axial y efecto VOSS.

El uso de cejas anti-dislocacion no mejoré los resultados comparados
polietilenos estandar. El uso de revestimientos de polietileno reticulados
debe reducir la tasa de dislocacién tardia reduciendo el desgaste lineal

en comparacién con los revestimientos de polietileno convencionales.
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6.4. Discusion sobre el manejo terapéutico

La revision quirdrgica debido a la luxacion recidivante de cadera,
constituye un 18,3% de la tasa total de indicacién de cirugia de rescate en
nuestra area sanitaria.

Esta tasa esta situada en una posicion moderada con respecto a la
literatura para la incidencia y clasificacion de esta causa de revisién. De hecho,
en el registro sueco, el 73,1% de las 25 684 revisiones realizadas entre 1979 y
2009 fueron para el aflojamiento aséptico, con un 8,7% para la dislocacion en
segundo lugar. En el registro australiano, el aflojamiento aséptico fue la primera
causa de revisidon (29,9%) de las 31,335 revisiones analizadas, seguidas de
dislocacion (27,6%). En el registro neozelandés de 2278 THA, la revision de la
dislocacion fue del 30,6% (segunda causa).174,175,176 La tasa de revision para la
dislocacion en un estudio prospectivo sobre la indicacion de cirugia en protesis
de cadera luxadas en Franciai7z era de un 10,4%, quinto lugar en la lista de
causas de revision. Una hipétesis para explicar esta diferencia seria el uso mas
frecuente de sistemas de doble movilidad en Francia para reducir el riesgo de
dislocacion durante primaria artroplastias primarias, en particular en pacientes

de alto riesgo.

El tratamiento quirdrgico para la inestabilidad de la artroplastia de
cadera suele considerarse después del segundo o incluso del tercer episodio
de dislocacién, en pacientes sin malposicion evidente del componente, fallo en
la reduccién cerrada o desplazamiento significativo del trocanter mayor.

Es necesario valorar el mecanismo de luxacién, en casos de
traumatismo previo es frecuente hallar alteraciones éseas en forma de fractura
periprotésica o contusién de partes blandas. En luxaciones espontaneas en
reposo, se presume una malposicién grosera, desgaste de componentes o bien
tension insuficiente de aparato abductor. En ambos casos, la revisidn quirtrgica
puede plantearse de entrada.

También es importante la cronicidad. Los episodios de dislocacion en
el periodo precoz suelen responder al tratamiento conservador y énfasis de las
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medidas preventivas posturales para una cicatrizacion satisfactoria. Sin
embargo, en el periodo tardio, si la proétesis resulta inestable a la sedestacion
tras la reduccion cerrada, no esta justificado el uso de ortesis de abduccion,
espicas de yeso o traccién del miembro, sino que debera optarse por la revisién
quirdrgica de componentes, presumiblemente desgastados.

Como algoritmo esquematico para el tratamiento quirdrgico en casos de

luxacion recidivante se propone1oz:

a) Malposicién del cotilo, desgaste o aflojamiento.

En pacientes menores de 70 afios de edad y sin factores de riesgo, se
debe revisar apropiadamente. Si los implantes lo permiten, se debe aumentar
el diametro de la cabeza femoral. En casos de desgaste del inserto, se debe
considerar la posibilidad de un cambio aislado de polietileno, con preferencia
por el disefio de bordes elevadosi17.

En los pacientes que tienen mas de 70 anos y / o tienen factores de
riesgo de inestabilidad (procedimientos quirdrgicos multiples o trastornos
neurolégicos, por ejemplo), los sistemas de doble movilidad parecen la mejor
solucion si el mecanismo abductor se conserva integroiss. Pueden
considerarse los sistemas constrefiidos en los pacientes mas ancianos con
afectacion severa de partes blandas. (Fig.57)

Acetabulo mal Acetabulo bien
posicionado posicionado
Recambio acetdbulo / l \
usando mayor cabeza Abductores Abductores Abductores
posible sanos regulares ausentes
Cabeza gran Cétilo doble Cdtilo
didmetro movilidad constrefiido
+
antiluxante R ruccid
partes blandas

36
Fig.57 Algoritmo de tratamiento en cotilos fijos
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b) Posicién apropiada del cotilo sin desgaste o aflojamiento y causa no
femoral de dislocacion.

En cotilos no cementados, se puede intercambiar a un inserto con
reborde elevado y el diametro de la cabeza femoral puede aumentarse si es
compatible con los implantes. Con una cotilo cementado, se debe considerar
un aumento de bordes. En pacientes jovenes, sin embargo, parece preferible
un cambio de cotilo con un aumento en el didmetro de la cabeza. También se
pueden considerar sistemas de doble movilidad, principalmente en pacientes
con menos de 60 afos de edad.

c) Causa femoral de la dislocacion

En el caso de una fijacion deficiente o inadecuada posicion (deficiencia
de offset femoral o discrepancia en longitud de miembros inferiores), se debe
considerar la sustitucion del componente femoral. Un medio menos invasivo de
restablecer el vuelo femoral consiste en cambiar la longitud del cuello y / o el
diametro de la cabeza, sin embargo, se debe tener precaucion para evitar un
alargamiento excesivo de la extremidad inferior.

Cuando la prétesis incluye un cuello modular, este componente puede
ser cambiado aisladamente modificando su longitud y orientacion. En las
revisiones del componente femoral, se debe considerar el uso de un disefo de
cuello modular para optimizar la anteversion, el offset y la longitud del cuello1oz.

d) Reparacién de tejidos blandos
Los tejidos blandos deben ser siempre reparados en la medida de lo
posible. La inmovilizacién puede ser util en pacientes con alteraciones graves
del tejido blando o con factores tales como agitacién o coordinacién motora

pobre1oz.

137



DISCUSION

6.5. Resumen de discusién

Como resumen, a los factores de riesgo conocidos como el sexo femenino,
alteraciones neuroldgicas, la indicacion protésica postfractura o caderas
displasicas, el ASA Score por encima del grado 3, y la orientacion acetabular
fuera de los margenes de seguridad de anteversion, hemos aportado con este
estudio los hallazgos de que son decisivos: la edad mayor o igual a 65 anos, el
IMC menor de 30 kg/m?, la experiencia insuficiente del cirujano, la via de
abordaje posterior, el uso de cabezas femorales con menos de 32 mm de
diametro y la orientacién acetabular fuera de los margenes de seguridad de
inclinacién, que confirman la tendencia estudiada previamente por otros grupos

de investigacion.

Habida cuenta de la multitud de factores de riesgo identificados y por
descubrir, la prevencién sera la estrategia mas importante a la hora de plantear
un tratamiento mediante artroplastia de cadera. La cirugia comienza en la
consulta, donde debemos ser capaces de identificar los rasgos favorecedores
de inestabilidad protésica (mujer, edad avanzada,....) y de hacer participe al
paciente de su tratamiento y de la idiosincrasia particular de un portador de
prétesis de cadera, sabiendo que, por el resto de su vida, debera evitar
actividades y gestos potencialmente nocivos para la integridad de su nueva
articulacién. Aunque tomar tiempo en enfatizar y explicar estos detalles
fundamentales a los pacientes resulta clave en su concienciacién sobre la
futura cirugia, las herramientas que nos ofrece la tecnologia en la actualidad
nos pueden ayudar a la familiarizacion con el proceso, poniendo en la palma de
la mano (teléfonos mdviles, dispositivos electrénicos), la posibilidad de
consultar todas las dudas que se puedan plantear. A destacar la aplicacién “Mi
PTC” del Dr. Alberto Sanchez del Hospital de Galdakao (Vizcaya), con un
interfaz intuitivo y amplio contenido narrado e ilustrado que engloban desde
informacion sobre la patologia primaria y pasando por aspectos técnicos sobre
el funcionamiento de una prétesis, hasta medidas de prevencion postoperatoria
en aspectos de la vida diaria tales como la posicién a adaptar en el uso del

bano, uso del andador, como subir y bajar del coche o a la hora de dormir.

138



DISCUSION

Dentro del quir6fano debemos contar con el arsenal terapéutico y
material necesario segun nuestra planificacion prequirdrgica. La posicion del
paciente en la mesa operatoria debe confirmarse por el cirujano acorde a
asegurar una relacién correcta entre la columna, pelvis y miembros inferiores
como punto de referencia inicial.

Se debe lograr una exposicion suficiente del campo quirdrgico sin alterar
las medidas de asepsia y tratamiento exquisito de los tejidos. Asi, segun la
planificacion programada realizaremos la osteotomia femoral y fresado
acetabular para alcanzar una posicién Optima del centro de rotacion de la
cadera.

En la orientaciéon del componente acetabular, como herramientas en la
técnica de manos libres, podemos usar como referencia el paralelismo con
respecto a la inclinaciéon de la rama iliopubica ipsilateral en la radiografia
preoperatoria para hacernos una idea del grado de cobertura que tendra el
cotilo definitivo. Para la anteversion deseada, nos sirve de referencia el
paralelismo del cotilo definitivo con el ligamento transverso del acetabulo dseo.

Actualmente ganan protagonismo los sistemas de navegacion asistida
por un software informatico para confirmacién de la orientacién y recreacion del
centro de rotacién deseados en virtud de las referencias anatémicas utilizadas
(Plano pélvico anterior o eje anatoémico del cotilo), con el fin de minimizar
confusiones secundarias a la posicién de la pelvis con respecto a la columna

lumbar o por la traccién asimétrica de expositores por el cirujano asistente.

Aunque cada marca comercial ofrezca recomendaciones de la diferencia
entre el diametro del fresado y del acetdbulo definitivo compatibles con una
adecuada fijacion a presion, se recomienda no ser muy ambicioso pues una
fijaciobn a pressfit excesiva puede imposibilitar la reorientacion en errores

durante la impactacion, asi como fracturas del acetabulo.

La orientacion del vastago se lleva a cabo en relacion al calcar del cuello

femoral, y su profundidad con respecto a la punta del trocanter mayor.
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Tras el implante estable de los componentes fijos (bandeja acetabular y
vastago femoral), el siguiente paso debe ser la prueba de estabilidad con los
diferentes pares de componentes modulares atendiendo a:

- Longitud de miembros inferiores

- Tensidn de partes blandas (Offset. Telescopaje)
- Rango libre de impingement

- Rango de movimiento estable

La prétesis definitiva, con el objetivo de evitar impingements, asegurar
una correcta distribucién de la carga y proporcionar una tensiéon adecuada de
las partes blandas, debera considerar las opciones de aumentar el offset
femoral o no; seleccionar un tamano de cabeza femoral del mayor tamano
compatible con el grosor del inserto acetabular (respetando 5-6 mm); obtener
un ratio cabeza-cuello superior a 2; emplear insertos biselados y cuellos
femorales de geometria trapezoidal en vez de seccion circular. Se acepta el
uso de sistemas de doble movilidad en artroplastias primarias sobre pacientes
jovenes con factores de riesgo de luxacion tales como antecedente de fractura

o alteraciones cognitivas, neuromusculares o por adiccion a drogas y alcohol.

La cirugia no termina hasta la sutura trans6sea de capsula y

musculatura periarticular.

El postoperatorio, y sobre todo los 3-6 primeros meses tras la
intervencién, es una etapa critica en el cuidado de la integridad de la
estabilidad de la nueva prétesis de cadera. En esta fase, el paciente es el
protagonista y debera contar con la informaciéon de las medidas posturales y
funcionales por parte de cirujanos y rehabilitadores.
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Ahora bien, aunque esta tesis doctoral esta dirigida al estudio del control y

manejo de la luxacién de prétesis de cadera, no debemos perder de vista los

objetivos principales de la artroplastia de cadera:

Satisfaccion del paciente (Alivio sintomatico)
Reconstruccién precisa biomecanicamente

Durabilidad y fijacion estable del implante

141



DISCUSION

Se ha explicado que esta complicacion representa un problema debido a
su origen multifactorial, dificil solucion y posible conflicto de confianza médico-
paciente, sin embargo, la primera causa de revision quirargica sigue siendo el
aflojamiento aséptico de componentes protésicos. Por tanto, no tendra sentido
usar medidas antiluxacién si con ello estamos poniendo en riesgo la
supervivencia a largo plazo del implante. Por ejemplo, como se ha observado
en el estudio, el incremento del ratio cabeza femoral-cuello, se ha demostrado
como una medida eficaz en el aumento del rango de movilidad libre de riesgo
de choque, pero no significa que debemos usar el tamafo de cabeza mas
grande posible, sino que se usaran cabezas de didametro alto si la relacion con
las dimensiones del cotilo nos permite el uso de insertos de interposicién con el
grosor suficiente (al menos 5-6 mm) para evitar roturas o desgastes precoces.
El incremento de la relacién de diametro de cabeza/seccion del cuello tiene
unos limites. Por una parte se puede vulnerar la resistencia del cuello y éste
romperse por fatiga. Por otro lado, conforme se incrementa el diametro de la
cabeza, dejando aparte las consideraciones tribolégicas, disminuye la
incidencia de choque entre los componentes protésicos, pero aumenta la
posibilidad de choque entre las estructuras anatémicas, que es otra de las

formas de produccién de luxacién.

Estos principios deben dirigirse, sobre todo, a aquellos cirujanos con
limitada experiencia en la artroplastia total de cadera y sus revisiones, a los que
se recomienda su apuesta por disefios versatiles con capacidad para la
modularidad de componentes femorales y multiples opciones de tipos de
inserto acetabular para una misma bandeja metalica (con bordes elevados o
no, constrenidos...), huyendo a su vez de las recomendaciones de
compatibilidad propuestas por la industria comercial que no siempre
representan la mejor opcién para la supervivencia del implante.

En la misma linea de discusién cabria destacar la tendencia al uso de
vias de abordajes alternativas a la posterior (clasicamente asociada a una
elevada tasa de dislocaciones), como por ejemplo la via anterolateral de
Hardinge, poniendo en riesgo la integridad glitea con marcha en
Trendelemburg asociada, o bien el posicionamiento neutro o insuficientemente

anteverso del componente acetabular y el consiguiente dolor inguinal por
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irritacion del psoas, con el Unico argumento de evitar la inestabilidad (aunque
se puede justificar en protesis parciales de pacientes mayores, donde no se
actua sobre el cotilo, y casos seleccionados de displasia).

Por tanto, la estabilidad de cadera debe considerarse como un requisito
per sé en la cirugia protésica, siendo inadmisible aceptar como resultado una
discrepancia de longitud en miembros inferiores (una de las principales causas
de insatisfaccién del paciente), aflojamiento precoz de los implantes, o
alteraciones de la marcha, por el hecho de estar protegidos de una potencial

luxacién.
El objetivo ideal seria que un portador de artroplastia de cadera pasara

desapercibido a la vista de los demas, sin sufrir estigmas secundarios a la

técnica quirurgica.

6.6. Limitaciones del estudio

Huelga destacar que el enfoque inicial del estudio era mucho mas
ambicioso, pero una de las restricciones tipicas de un estudio retrospectivo,
como es la dependencia de datos bien reflejados en los formularios de historia
clinica, ha impedido recoger ciertas variables en todos los casos, como son:
Marca de la prétesis, tamafo de conos morse, tamano de cuellos femorales,
tamarno de cotilos, centimetros de dismetria pre y postquirirgica, datos sobre la
afectacion del aparato abductor durante la cirugia, relacién con la duracion de
la cirugia... Ademas, se han desestimado variables como la “Raza” (por
pertenecer todos a la raza caucésica), o el “tipo de disefno del vastago femoral”,
ya que los vastagos tipo Composite Beam usados no se han hallado en ningun
caso de luxacion, no pudiendo considerarse un factor protector pues su uso en
nuestro Servicio es infimo en comparacién con los vastagos Sliding Taper. La
“fijacion del componente femoral” tampoco ha sido estudiada como un factor de

riesgo al usarse el cemento solamente en casos de fractura osteoporoética o
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cirugias de revisién con gran pérdida de stock 6seo, y no asi en la entidad
predominante (artroplastia primaria).

Otra limitacién al estudio ha sido la ausencia o mala técnica en el registro
de proyecciones radiograficas de pelvis tipo AP con buen centrado y alineacién,
necesarias para la medicién correcta del “offset femoral” y “offset acetabular”
para hallar la posicién del centro de rotacion ideal, asi como la proyeccion
crosstable de cadera, muy utii en la medicibn de la “anteversion del
componente femoral”. Este inconveniente al estudio, sin embargo, ha servido
de estimulo para la creacion de protocolos conjuntos entre la Unidad de Cadera
y Pelvis y el Servicio de Radiodiagndéstico.

Aun asi, la serie seria insuficiente si aplicasemos las bases estadisticas que
consideran que en un estudio comparativo aleatorizado se requieren 130 casos
por grupo para detectar una diferencia de tres veces en la tasa de luxacién
evitando un error tipo Il (a 0’05 y B 0’8 usando una tasa histérica de 1%). Estos
requerimientos hacen que sea muy dificil conseguir trabajos de alta calidad en

este tema.

El conocimiento de los factores de riesgo para la dislocacion, como las
factores asociados al paciente, puede ayudar a los cirujanos a identificar
candidatos de alto riesgo para llevar a cabo estrategias preventivas para
minimizar la incidencia de la dislocacién. Para lograr una mejora adicional o
para disminuir la incidencia de luxacién de cadera tras artroplastia total de
cadera primaria sera necesario un mayor énfasis en la seleccion de pacientes,

la técnica quirdrgica y alineaciéon de componentes.
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7. CONCLUSIONES

A tenor de los resultados obtenidos en este estudio clinico sobre la

inestabilidad de la artroplastia total de cadera se enumeran las siguientes

conclusiones:

1.

La tasa de luxacidén en nuestro Centro resulta similar o inferior a las

distintas series publicadas en la literatura.

La orientacién del componente acetabular dentro de los limites de la
“Zona objetivo” clasicamente aceptada, no asegura la estabilidad de la
prétesis, sino que depende de multiples factores.

Son factores clinicos que constituyen riesgo para sufrir una luxacién de
artroplastia de cadera el ser pacientes de edad igual 0 mayor a 65 afnos
y/o tener un indice de Masa Corporal menor de 30kg/m2.

Entre los factores relacionados con la técnica quirlrgica y caracteristicas
del implante, constituyen un factor de riesgo para sufrir una luxaciéon de
prétesis de cadera: la via de abordaje posterior, el uso de cabezas
femorales de tamafno menor a 32 mm de didmetro y la orientacion del

implante acetabular fuera del rango de 30 a 50 grados de inclinacién.

El uso de cabezas femorales de tamano mayor a 32 mm de didmetro y la
obesidad (IMC igual o mayor a 30 kg/m?) favorecen la prevencién de los
episodios de dislocacién coxofemoral protésica.

El porcentaje de episodios de luxacion disminuye progresivamente con
el aumento de la experiencia de cirujanos. Estando justificada la
instauracién en los hospitales de unidades asistenciales especializadas
en cirugia protésica de la cadera.
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ANEXOS

. ANEXOS

9.1. indice de abreviaturas

AP: Antero-Posterior.

ACA: Eje Anatémico del Cotilo

ATC: Artroplastia Total de Cadera.

ASA: American Society of Anesthesiology
cm: centimetros.

Cols.: Colaboradores.

CRC: Cirugia de Revision de Cadera

EC: Evidencia Cientifica

g: gramo.

HCU: Hospital Clinico Universitario.

Kg/m2: Kilogramo por metro cuadrado

mg: miligramo.

mm: milimetros.

NJRR: Registro nacional Australiano.

OR: Odds Ratio

PPA: Plano Pélvico Anterior

PCR: Proteina C Reactiva.

PTC: Proétesis Total de Cadera

PPC: Prétesis Parcial de cadera

ROM: Range Of Motion: Rango de Movimiento.
Rx: Radiografia simple

Score: puntuacién

TAC: Tomografia Axial Computarizada.
UHMWPE: Ultra-High-Molecular-Weight Polyethylene: Polietileno de
ultra alto peso molecular.

VSG: Velocidad de Sedimentacién Globular.

9.2. Tablas anexas
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GENERO-EDAD| IMC | TALLA | PESO | ASA | LADO | Ne | PERIODO PATOLOGIA CAUSA
M 80a 239 165 65 2 1za 2 PRECOZ FRACTURA
M 63a 244 15 64 3 DCHA 1 INTERMEDIA  MIASTENIA AR
V 40a 335 157 825 1 1za 1 PRECOZ DISPLASIA
M 49 a 21 16 58 2 1zZa 2 INTERMEDIA NACF
V8la 239 165 65 3 DCHA 4 TARDIA ARTROSIS
M 85 a 21 15 51 3 DCHA 1  INTERMEDIA ARTROSIS
M 78 a 196 16 52 2 DCHA 1  INTERMEDIA ARTROSIS
M62a 353 1,57 87 3 DCHA 1 PRECOZ NACF
M 76 a 27 16 70 2 DCHA 2 INTERMEDIA NACF
M 74 a 306 169 875 3 1za 1 INTERMEDIA AR
M51a 296 14 65 3 DCHA 1 TARDIA DISPLASIA
M 58 a 239 165 65 2 1za 4 PRECOZ DISPLASIA
V67a 225 1,59 55 3 DCHA 1 PRECOZ NACF
M8la 31 15 70 2 DCHA 1 PRECOZ ARTROSIS
M 85 a 268 155 64,7 3 DCHA 1  INTERMEDIA AR
M 47 a 28 16 68 3 DCHA 1  INTERMEDIA DISPLASIA
Vesa 306 169 875 3 DCHA 1 PRECOZ ARTROSIS
M 77 a 296 14 65 3 1za 1 PRECOZ FALLO RAFI
M 88 a 19 1,58 48 4 1za 2 PRECOZ FRACTURA
M54 a 26 16 70 2 1za 1 PRECOZ ARTROSIS
M 77 a 29 16 75 3 DCHA 1 PRECOZ FRACTURA
M 66 a 33 1,62 85 3 DCHA 1 PRECOZ ARTROSIS
M81a 268 155 64,7 2 DCHA 1 PRECOZ ARTROSIS
M78a 28 16 68 2 1za 5  INTERMEDIA ARTROSIS
V8oa 301 15 70 3 DCHA 4  INTERMEDIA ARTROSIS
M83a 259 17 75 3 DCHA 1 PRECOZ FRACTURA
V82a 27 17 78 3 1za 2 PRECOZ FRACTURA
M 89 a 24 17 69 2 1za 3 PRECOZ FRACTURA
M 65 a 25 1,5 56 2 DCHA 1 TARDIA ALCOHOL NACF
V80a 27 17 76 3 1za 2 TARDIA ARTROSIS
Ve9a 24 16 66 2 1za 1 PRECOZ FRACTURA
M 89 a 25 1,5 60 2 DCHA 1 TARDIA ARTROSIS
M75a 23 1,45 48 3 1za 1 PRECOZ ALCOHOL FRACTURA
M 86 a 28 16 75 3 DCHA 1  INTERMEDIA FRACTURA
V86a 24 17 69 2 DCHA 3  INTERMEDIA ARTROSIS
V90a 24 17 69 3 DCHA 1 PRECOZ FRACTURA
V58a 28 17 80 2 DCHA 2 PRECOZ FRACTURA
M72a 301 15 70 2 DCHA 3 INTERMEDIA NACF
M79a 39 15 90 3 DCHA 1 TARDIA ARTROSIS
Vé7a 31,2 18 103 2 DCHA 3 INTERMEDIA NACF
M 87 a 28 16 75 2 DCHA 1 TARDIA DEMENCIA ARTROSIS
V90a 24 17 69 2 DCHA 1 PRECOZ ICTUS ARTROSIS
M 90 a 25 1,5 56 4 DCHA 2 PRECOZ FRACTURA
M29a 301 15 70 1 1za 1 TARDIA CIATICOPOST ~ DISPLASIA
M 56 a 27 16 69 2 1za 1 PRECOZ NACF
M 80 a 301 15 70 3 1za s TARDIA AIT NACF
M71a 34 15 78 2 DCHA 3 PRECOZ ARTROSIS

INFARTO
Ve4a 46 165 120 4 DCHA 1 PRECOZ CEREBRAL DISPLASIA
Ve9a 24 16 66 3 DCHA 1  INTERMEDIA AR
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M 74 a 49 1,5 111 3 1zQ 3 INTERMEDIA ARTROSIS
DEMENCIA-

V79a 25 1,5 56 3 1ZQ 4 PRECOZ ESQUIZO FRACTURA

M 74 a 29,8 1,6 80 2 DCHA 1 INTERMEDIA ARTROSIS

V69a 30,1 1,5 70 1 DCHA 2 TARDIA AR

V87a 27 1,7 75 2 1ZQ 2 PRECOZ SCA FRACTURA

V87a 27 1,7 75 2 1ZQ 2 PRECOZ SCA FRACTURA

M 70 a 24 1,7 69 2 1ZQ 1 INTERMEDIA NACF

M 86 a 25 1,5 56 2 1ZQ 1 TARDIA COXARTROSIS

M73a 30,1 1,5 70 2 1zQ 1 TARDIA NACF

INFARTO
V6la 32,7 1,65 100 3 1ZQ 6 PRECOZ CEREBRAL DISPLASIA
INFARTO
V 64 a 46 1,65 120 4 DCHA 1 PRECOZ CEREBRAL DISPLASIA
V73a 30,1 1,5 70 2 DCHA 1 PRECOZ ARTROSIS
Tabla 25 Variables clinicas
. CABEZA
PROTESIS ABORDAJE | MECANISMO | TRIBLOGIA mm U.CADERA ABD | ANTEV | VASTAGO VoSS

PTC POSTERIOR ESPONTANEO M-P 38 Sl 50 12,66 NEUTRO POSITIVO
PTC HARDINGE ESPONTANEO M-P 32 S 45 14,68 NEUTRO POSITIVO
PTC POSTERIOR FORZADO C-C 28 Sl 57 13,22 NEUTRO POSITIVO
PTC POSTERIOR FORZADO M-P 28 NO 45 25,38 VARO NEUTRO
PTC POSTERIOR FORZADO M-P 32 NO 49 7,49 NEUTRO NEGATIVO
PPC POSTERIOR TRAUMA M-P 32 NO VARO NEUTRO
PTC POSTERIOR ESPONTANEO M-P 28 Sl 56 14,39 NEUTRO NEUTRO
CRC POSTERIOR FORZADO C-C 38 S| 60 20,67 VARO NEUTRO
PTC POSTERIOR FORZADO M-P 36 SI 43,6 8,12 VALGO NEUTRO
PTC POSTERIOR ESPONTANEO M-P 30 NO 47 8,00 NEUTRO  NEUTRO
CRC POSTERIOR FORZADO C-C 24 Sl 54,9 13,96 VARO NEGATIVO
PTC POSTERIOR TRAUMA C-C 22 NO 33 17,36  NEUTRO NEGATIVO
PTC POSTERIOR FORZADO M-M 40 SI 57 15,99 NEUTRO NEUTRO
CRC POSTERIOR TRAUMA M-P 32 S| 36,7 6,51 NEUTRO NEGATIVO
PTC POSTERIOR TRAUMA M-P 28 NO 35 23,22 NEUTRO NEUTRO
PTC POSTERIOR TRAUMA C-C 32 NO 45 11,24 VARO POSITIVO
PTC POSTERIOR TRAUMA M-P 32 SI 26,7 6,74 NEUTRO NEGATIVO
PTC HARDINGE FORZADO M-P 28 S 34 2,47 NEUTRO  NEUTRO
PPC POSTERIOR FORZADO M-P 22 NO VALGO POSITIVO
PTC HARDINGE ESPONTANEO C-C 42 S 35,8 11,66 NEUTRO NEUTRO
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POSTERIOR
POSTERIOR
POSTERIOR
POSTERIOR
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ESPONTANEO
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M-P
M-P
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M-P
M-P
M-P
M-P
M-P
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M-P

M-P
c-C
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M-P
M-P
M-P
M-P
M-P
M-P
M-P
M-P
M-P
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C-P
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M-P
M-P
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M-P
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M-P
C-P

32
32
32
32
22
28
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32
28
32
32
28
28
28
28
28
36
36
28
28
28
22
28
22
24

28
28
22
32
36
24
22
38
28
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38
28
32

NO
S|
NO
NO
S|
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
NO
NO
S|
NO
S|
S|
NO
S|
S|
NO
S|
NO
NO
NO
NO
S|
S|
NO
NO
S|
S|
NO

56,8
37

47,3
59
34

55,6
43
39
55
36
53
57
52
45
38
52

57,7
65
48

68,7
37
67
47
60
40
42

80
37

53
48
47
54,8
46
42,9

19,76
25,28
10,34
9,11

43,36

14,62
6,08
18,53
8,97
11,58
27,39
28,66
16,53
16,42
28,85
12,57
19,39
26,80
19,06

18,84
9,37
19,75
8,69
19,09
20,82
20,21

16,63
18,92

24,76
17,51
8,11

19,44
11,78
18,40
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NEUTRO
VARO
VALGO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
VALGO
VALGO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
VALGO
NEUTRO
NEUTRO
VALGO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
VARO
NEUTRO
NEUTRO
VALGO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO

NEUTRO
NEUTRO
POSITIVO
NEGATIVO
NEUTRO
NEUTRO
NEGATIVO
NEUTRO
NEUTRO
NEGATIVO
NEGATIVO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEGATIVO
NEUTRO
NEGATIVO
NEGATIVO
NEUTRO
POSITIVO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
POSITIVO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEGATIVO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
POSITIVO
NEUTRO
NEGATIVO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO
NEUTRO

Tabla 26. Variables Quirudrgicas
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GRADO ASA Caracteristicas del paciente

/ Paciente sano

) Patologia sistémica leve-moderada

1 Patologia sistémica severa

v Patologia sistémica severa que puede ocasionar la muerte
4 Extrema gravedad

E Urgencia

Tabla 27. Clasificacion ASA
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