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Luxacién recidivante de proétesis total de cadera
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Mas del 50% de los casos de caderas inestables se pueden
resolver mediante la reduccion cerrada de la luxaciéon. Un
intento sistemadtico para entender la causa de la inestabili-
dad, normalmente suele conducir a un tratamiento eficaz del
problema cuando hace falta cirugia. Los componentes cons-
treflidos o de retencidén han mejorado las posibilidades de
resolver los problemas dificiles de inestabilidad, pero los
efectos negativos potenciales de estos componentes deben
tenerse también en cuenta. Los implantes tripolares, cuyos
resultados clinicos en la literatura son muy alentadores,
ocupan un lugar de eleccién en el arsenal terapéutico de la
inestabilidad protética.
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Recurrent dislocation in total hip replacement

Over 50% of unstable hip cases can be solved by carrying
out a closed reduction of the dislocation. A systematic at-
tempt to understand the cause of the instability, normally re-
sults in an efficient treatment of the condition in cases whe-
re surgery is required. Constrained — also known as
retentive — components have enhanced the possibilities of
addressing difficult instability problems, although the po-
tential negative effects of these implants also need to be
considered. Tripolar implants, whose clinical results are
very encouraging according to the literature, should occupy
a prominent place among the therapeutic options available
for prosthetic instability.

Key words: hip, prosthesis, dislocation, recurrent.

La artroplastia total de cadera (ATC) constituye uno de
los mayores éxitos de la cirugia ortopédica, y debe su desa-
rrollo al impulso de sir John Charnley. A pesar de sus exce-
lentes resultados, que sobrepasan el 90% a los 15 aiios (en el
momento actual hay series con mds de 30 afios'), es una téc-
nica que no estd exenta de complicaciones, y una de las mas
importantes es la luxacién protésica (fig. 1). Es un problema
dificil que deja al paciente preocupado con su cadera proteti-
zada, al cirujano que ve en entredicho su reputacion y a la Se-
guridad Social expuesta a un sobrecoste considerable.

Determinar la verdadera prevalencia de la luxacién
postoperatoria es dificil debido a que se trata de una com-
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plicacién multifactorial y que no disminuye con el paso de
los afios. Existen publicaciones que recogen series numero-
sas en las que se sugiere que es una complicaciéon que se
presenta entre el 0,3 y el 3% de los pacientes?, aunque las
cifras que se manejan habitualmente en la literatura son
muy diversas, situdndose entre el 1 y el 10%. Si la cirugia
es primaria el porcentaje oscila entre el 0,3 y el 5%, mien-
tras que si trata de cirugia de revisiéon aumenta entre el 5 y
el 10%.

Una revisiéon de las compaiifas de seguros americanas
relacionan la frecuencia de luxaciones protésicas con el nu-
mero de cirugias que realiza el cirujano al afio, establecien-
do que si lleva a cabo menos de 5 intervenciones en este pe-
riodo de tiempo la frecuencia es del 4,2%, mientras que el
cirujano que realiza mas de 50 artroplastias al afio tiene una
tasa del 1,5%°.

La prevalencia de la luxacién recidivante es muy varia-
ble en la literatura, estableciéndose alrededor del 33%*°. El
problema de las luxaciones recidivantes es dificil, y con
frecuencia es necesaria una reintervencion quirdrgica, que
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Figura 1. Artroplastia de cadera luxada.

por otro lado sélo permite restablecer la estabilidad de la
articulacién en un 70% de los casos. La repercusion funcio-
nal de estos fracasos es considerable para el paciente, sobre
todo en el desarrollo de la marcha, y ademds con mani-
festaciones de ansiedad y aprension en sus actividades
cotidianas. A todo ello hay que afiadir la alteracién del par
de friccién, que conducird a una usura prematura del im-
plante.

El momento de la luxacién se considera un factor im-
portante. Se ha descrito una tasa de recurrencia del 60%
después de una luxacion tardia y una tasa del 40% después
de las luxaciones que se producen en las 5 primeras sema-
nas tras la cirugia%’.

La inestabilidad hay que recordar que: a) no es un pro-
blema antes de la artroplastia, sino que aparece como conse-
cuencia de ésta y que puede deberse a una técnica quirdrgica
deficiente, al disefio del implante y/o al fallo en la fijacion del
mismo; b) produce una gran incapacidad y con frecuencia
precisa cirugia adicional; c) de todos los procedimientos qui-
rurgicos realizados en la cadera, la reintervencion por inesta-

bilidad, probablemente, es la mas impredecible en términos
de satisfaccion, tanto para el paciente como para el cirujano®.

PREVENCION

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

Medidas preoperatorias

Son las primeras que hay que tener en cuenta y consis-
ten en realizar una correcta planificaciéon con las plantillas
(figs. 2 y 3), con el fin de reproducir el acodo lo mas exac-
tamente posible, el centro de rotacién de la cadera y la lon-
gitud del miembro®!2. Los pasos conocidos, pero que con-
viene recordar, son los siguientes:

Radiografias necesarias:

1. Anteroposterior de pelvis con el foco en la sinfisis
pubis.

2. Anteroposterior de la cadera a intervenir y que se
vea 20 cm de fémur.

3. Proyeccidn lateral o axial.

Pasos:

1. Datos del paciente, diagnéstico, lado a intervenir y
tipo de implante.

2. Sobre la radiografia anteroposterior (Rx AP) de pel-
vis se traza una linea horizontal que una ambas tuberosida-
des isquidticas, comprobando que comprende ambas corti-
cales femorales.

3. Marcar en la misma Rx el punto més proximal de
ambos trocdnteres menores.

4. Medir la distancia desde el punto proximal del tro-
canter menor a la linea biisquidtica. Cuanto mayor sea la
distancia mds corta estard la pierna. Si se presenta esta si-
tuaciéon hay que anotar la diferencia de longitud de los
miembros inferiores.

5. Sobre la radiografia anteroposterior de la cadera se
determina el tamafio apropiado, la posiciéon y componente
acetabular con las plantillas; después se marca el centro de
rotacion de la cadera.

Desde el punto de vista practico, una planificacién qui-
rurgica seria:

1. Nombre, apellidos y nimero de historia.

2. Edad y sexo.

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

4. Diferencia, si existe, de longitud de los miembros in-
feriores (MMII).

5. Cotilo: didmetro en mm, hemisférico, monobloque, per-
forado, insertos polietileno, ceramica, metal, tamafio interior.
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6. Vaistago: offset, ntimero, si estd cementado o no.

7. Corte del cuello a xx mm por encima del trocdnter
menor.

8. Longitud del cuello de més de 3,5 mm de didmetro;
cabeza en mm metdlica/cerdmica.

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

10. Equipo especial que se puede necesitar: a) cotilos y
fresas mds pequenas de lo habitual; b) cabezas de 26 mm de
didmetro si hubiese que utilizar cotilos pequefios; c) cables

Figura 2. Planificacion preoperatoria (A, By C).

de Dall-Miles o material de osteosintesis en caso de fractu-
ra; d) instrumental especifico para extraer implante; cortar
ceramica, etc.

Medidas intraoperatorias

Se debe procurar colocar los componentes en la posicién
optima. Para ello se deben usar siempre los componentes de
prueba para comprobar con ellos el arco de movimiento.
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VISTA DESDE ARRIBA

Figura 3. Planificacion preoperatoria. (A) Protesis total de cadera (PTC) a medida;
(B) PTC a medida, tomografia axial computarizada y helitorsion.
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Del mismo modo se debe comprobar la adecuada ten-
sién de las partes blandas, utilizando si hace falta vastagos
con lateralizacidn extendida, y ademads tener en cuenta la
calidad de la anestesia, pues no es infrecuente tener dificul-
tades para reducir los componentes de prueba debido a la
excesiva tensién o contractura muscular que puede modifi-
carse en el transcurso de la intervencion.

Siempre que sea posible se debe evitar el uso de cabe-
zas con faldas, ya que pueden producir choque contra los
componentes acetabulares.

Utilizar juiciosamente los insertos con reborde y, por
supuesto, colocarlos en el sitio adecuado dependiendo de la
via de acceso a la articulacion.

Una de las mejores medidas para prevenir la luxacidn,
que estd documentalmente demostrada, es la correcta repa-
racion y cierre de los tejidos seccionados para acceder a la
articulacion.

En el abordaje posterior cerrar con puntos transdseos la
capsula y los rotadores externos!*'5, Si se ha realizado una
via de acceso anterior se debe reconstruir rigurosamente la
musculatura abductora (fig. 4). Pero, la mejor recomenda-
cién durante la realizacién de la cirugia es «no salir del qui-

réfano con la mas minima duda sobre la estabilidad de la ar-
troplastia que acabamos de realizar»'6.

Cuidados postoperatorios

Es fundamental la educacién del paciente en las medi-
das que debe observar durante el postoperatorio inmedia-
to. 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 ade-
cuada al dormir (no dar vueltas en la cama). La mayoria de
los centros entregan a los pacientes que van a ser inter-
venidos unas instrucciones escritas de las medidas que de-
ben observar, tanto para el correcto funcionamiento de su
implante como para mejorar su duracién y evitar compli-
caciones!’.

Una buena medida, sobre todo en casos de cirugia de
revision, es la limitacion de la movilidad utilizando las fé-
rulas ortopédicas, de las que a tal efecto se dispone, y en
las que se puede graduar la limitacién de la movilidad me-
diante la bisagra o rétula graduada que llevan incorporada.
Pasadas las primeras semanas se puede ir aumentando el

Figura 4. (A) Reconstruccion de musculatura abductora. Via anterior. (B) reconstruccion de rotadores. Via posterior.
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Manual de Cuidados
del Paciente

Intervenido de PTC
Servicio C.O.T.
Hospital Cabuenes
Gijon

A

Figura 5. (A) Manual con recomendaciones. (B) Férula limitadora de movilidad.

arco de movimiento permitido, asi como ser mds permisi-
vo en las restricciones anteriores (fig. 5).

INFORMACION NECESARIA PARA TRATAR
LA LUXACION

Interesa preguntar qué movimiento se estaba realizando
cuando se produjo la luxacién; en ocasiones sucede al le-
vantarse de una silla, de un asiento bajo o incluso el bidé;
en otras al entrar o salir del bafio, automovil, etc. Lo mas
frecuente es que la cabeza protésica se salga hacia atrds, a
través de un ojal en la cdpsula posterior, y unas veces se
desplaza hacia arriba, o menos frecuentemente hacia abajo.
Es muy dtil poder realizar la Rx de confirmacién en proyec-
cidn lateral (fig. 6), porque de esta forma se obtienen datos
importantes para la toma de decisiones quirdrgicas. No se
suele comprobar la estabilidad de la reduccién, que daria
datos concluyentes en la decision quirtrgica.

Conviene recordar que una radiografia en proyeccion
lateral verdadera con la cadera luxada ayuda muchisimo,
tanto para establecer la direccidon de la luxacién como las
medidas necesarias para su correcto tratamiento.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO CERRADO

La mayoria de las publicaciones reconocen que alrede-
dor del 75% de las artroplastias luxadas se pueden tratar

conservadoramente. Una vez diagnosticada la luxacién se
debe reducir bajo anestesia general y anotar la facilidad o
dificultad de su reduccién. Tedricamente seria muy util po-
der comprobar la estabilidad de la reduccién intentando re-
producir la luxacién pero, al igual que la crepitacion de los
fragmentos en el diagndstico de una fractura, no suele
hacerse.

Las medidas postreduccién van dirigidas a evitar el mo-
vimiento responsable de la luxacién y a prevenir un nuevo
episodio durante el periodo de cicatrizacion de la brecha cap-
sular; para ello algunos autores'®?° prefieren la colocacion de
una espica de yeso por un espacio de 6 semanas, o la coloca-
cién de las férulas limitadoras de la movilidad durante 12 se-
manas. Cada una de las propuestas especifican el porcentaje
de éxito con el tratamiento propuesto. Estas pautas postreduc-
cion se utilizan preferentemente en Estados Unidos.

En nuestro medio se utiliza con mds frecuencia un botin
de yeso antirrotatorio por espacio de tres semanas, y poste-
riormente se contindia con la férula limitadora de la movili-
dad. El periodo de inmovilizacién tras el episodio de luxa-
cién depende de la sensacién percibida por el cirujano
durante la reduccién de la estabilidad en que ha podido que-
dar la artroplastia. Por ello, en el periodo postreduccion se
aconseja la prescripciéon de una férula con movilidad con-
trolada y limitada (fig. 5), descarga inicial y carga progresi-
va junto con un programa pausado de fisioterapia para obte-
ner un buen control muscular®720-22,

La mayor parte de las luxaciones se producen dentro de
las 4-5 semanas del postoperatorio, y una vez reducidas se
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suelen estabilizar, por lo que se justifica una actitud expec-
tante hasta el tercer-cuarto episodio.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico de la luxacién no es frecuente
y se suele necesitar en uno de cada 100 pacientes, coinci-
diendo con que, histéricamente, alrededor del 75% de las
caderas luxadas se estabilizan mediante la cirugia®.

El mejor conocimiento de la inestabilidad y las causas
que la originan, junto con el avance tecnoldgico®, hace que
los resultados que se obtienen hoy dia con el tratamiento
quirdrgico de la inestabilidad sean mejores. El momento
de presentacién de la luxacién también interviene en los
resultados, ya que las que ocurren durante el periodo pre-
coz, es decir, durante las 4-5 semanas, tienen menos posi-
bilidades de convertirse en recidivantes que las que apare-
cen tardiamente. En general se admite que el tratamiento
quirdrgico debe tenerse en cuenta a partir del tercer o
cuarto episodio.

Posibilidades de tratamiento quirargico

Establecido en 1992 «el resultado del tratamiento qui-
rurgico de la inestabilidad de la artroplastia luxada, es mu-
cho mejor si se conoce con precision la causa de la ines-
tabilidad y se realiza el tratamiento apropiado para
corregirla»?. Asi se debe estudiar en cada paciente en parti-
cular los factores responsables de la inestabilidad, lo que
quiere decir que la etiologia de la inestabilidad determina el
tratamiento, por lo que los factores que contribuyen a la
inestabilidad pueden ser:

460

Figura 6. Imdgenes de una luxacion protésica de cadera.
(A) Radiografia anteroposterior; (B) Radiografia lateral verdadera.

1. Malposicién de los componentes: anteversion aceta-
bular, que se aprecia en la Rx lateral verdadera; inclinacién
acetabular; anteversion del componente femoral.

2. Tensién inadecuada de las partes blandas.

3. Pinzamiento o impingement (6seo, partes blandas y
protesis).

4. Insuficiencia de la musculatura abductora.

5. Factores relacionados con el propio paciente (pro-
blemas neuromusculares, demencia, etc.).

TRATAMIENTO DE LA MALPOSICION
DE LOS COMPONENTES

Aunque puede ser la causa de cualquier tipo de luxa-
cién, independientemente del momento de su presentacion,
suele darse en las luxaciones tardias y se dispone de dos po-
sibilidades: reorientar el componente malposicionado y uti-
lizar cejas elevadoras.

Reorientar el componente malposicionado

Habitualmente es el componente acetabular el que estd
malorientado y debe ser tratado, ya que la orientacién del
componente femoral es facilmente detectable si se evaltia su
plano de anteversion en relacion con el plano de flexion de
la rodilla. Se reconoce® un 80% de éxito cuando se reorien-
ta el cotilo. Conviene recordar que a veces la via de acceso
a la articulacién influye desfavorablemente y contribuye a
ser la responsable de la malorientacién. En el acceso poste-
rior, al estar borrada la lordosis lumbar, si el cirujano esta
acostumbrado a la via anterior, se suele colocar en menos
anteversion de la necesaria, ya que cuando el paciente se
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pone de pie y reaparece la lordosis lumbar, el componente
acetabular tendrd la anteversion de la cirugia menos la que
resta la lordosis lumbar restablecida.

Cejas elevadoras

El componente acetabular bien fijado en anteversiéon o
retroversion excesivas se puede hacer mas continente sin
necesidad de recambiarlo, mediante el atornillado de un
sector, obtenido por corte, de una porcién de otro cotilo de
polietileno?, convirtiéndolo en un cotilo con reborde. Sin
embargo, esta solucién artesanal no ha significado una me-
joria en los resultados obtenidos, y son frecuentes los fraca-
sos. Asi lo corrobora nuestra experiencia personal, que aun-
que se limita a tres casos, fracasé en todos ellos.

Actualmente, la modularidad de los componentes permi-
te respetar la parte metdlica fija del acetdbulo y recambiar el
inserto de polietileno por uno con ceja o reborde apropiados.
En cualquier caso, también puede ocurrir que debido al des-
gaste, o por las maniobras en la extraccién o recambio, el me-
canismo de seguridad del inserto se haya deteriorado, en cu-
yo caso hay que recurrir a cementar, haciendo las pertinentes
rugosidades en la superficie externa del cotilo de polietileno,
un nuevo inserto al que hay que dar la anteversion adecuada.

Se debe tener en cuenta que el procedimiento artesanal
de reorientar el cotilo afladiéndole un reborde atornillado no
aumenta la zona de seguridad de la cadera. Asi, atornillando
un reborde posteriormente mejora o aumenta la estabilidad
posterior, pero disminuye la anterior y viceversa. Ademads,
la cuantia de reorientacién que proporciona un reborde ele-
vado es moderada, y en los casos de malposicién franca es
necesario el recambio completo del componente acetabular.

TRATAMIENTO DE LA INADECUADA TENSION
DE PARTES BLANDAS

El restablecimiento de la tensién de las partes blandas
es fundamental para mantener la estabilidad de la cadera. La
avulsién y ascenso del trocdnter mayor osteotomizado supo-
ne un riesgo, por lo que se ha aconsejado la reinsercién pro-
filactica del mismo, descendiéndolo y adelantandolo para li-
mitar la rotacién interna. Sin embargo?? el 80% de las
proétesis luxadas, que presentaban ausencia de unién del tro-
céanter, permanecieron estables después de la reduccién ce-
rrada inicial, por lo que la reinsercién del mismo parece
aconsejable sélo si se producen recidivas (fig. 7).

Ekelund? publica que el descenso del trocdnter mayor,
esté o no bien fusionado, y su reinsercién mads distal con el
miembro en abduccién han mostrado resultados satisfacto-
rios en la estabilizacién de la prétesis, sin defectos de orien-
tacioén en 19 de 21 pacientes. En el estudio se incluyen 7 ca-
sos de ATC tras osteosintesis fracasada en fracturas
subcapitales, que se sabe que constituyen un grupo de alto

Figura 7. Radiografia con anillo antiprotrusion. Vdstago modular con
distintos offset.

riesgo de inestabilidad. Se recomienda igualmente sistemas
modernos de fijaciéon como las grapas con cables de Dall-
Miles, dada la frecuentemente escasa consistencia de la es-
tructura ésea en esta zona.

La tensién de las partes blandas se puede conseguir
mediante:

1. El aumento de la longitud del cuello.

2. La revisién del componente femoral y colocar otro
con mds cuello.

3. La utilizacion de insertos acetabulares excéntricos.

4. La tension y trasposicion distal del trocanter mayor.

TRATAMIENTO DEL IMPINGEMENT

Conviene recordar que exiten tres tipos de impingement:

1. Oseo. Pelvis-trocnter mayor-osificacién heterotpica.

2. Producido por las partes blandas.

3. Producido por la prétesis.

Una relacién pequefia didmetro cabeza-cuello aumenta
las posibilidades de impingement.
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La combinacién de un cuello modular largo con faldén
y un elevado reborde acetabular puede ser causa de un im-
pingement precoz.

El tratamiento consiste en eliminar la fuente del impin-
gement dependiendo de la etiologia y tipo del mismo?*.

La proporcién de éxitos depende de la eficacia del trata-
miento, pero existen pocos datos en la literatura. En la serie
mads citada de Daly y Morrey se cifra alrededor del 50%?%.

TRATAMIENTO COMBINADO CUANDO
EL PROBLEMA ES MULTIFACTORIAL

Para la mayoria de los pacientes con inestabilidad de
cadera, como la causa es multifactorial, es necesario un tra-
tamiento combinado que conduzca a la estabilidad:

1. Optimizar la posicién de los componentes.

2. Optimizar la tensién de las partes blandas, aumen-
tando la longitud del cuello y descender y tensar el trocanter
mayor.

3. Eliminar la causa o causas del impingement.

4. Optimizar la relacién didmetro cabeza-cuello, que sue-
le conseguirse aumentando el didmetro de la cabeza protésica.

INSERTOS MODULARES Y RECAMBIO
DE LA CABEZA AISLADA

El recambio aislado del inserto y cabeza tienen una tasa
de éxito entre el 55 y el 77%, dependiendo de las series pu-
blicadas??%. La mayoria de las técnicas y tratamientos pro-
puestos para conseguir la estabilidad de la cadera son mu-
cho més eficaces cuando se puede identificar la causa de la
inestabilidad y resolverla adecuadamente, pero con relativa
frecuencia no siempre se puede diagnosticar la causa exacta
de la inestabilidad, y por consiguiente resolverla con éxito
por medio de procedimientos estandar.

EN CASOS SELECCIONADOS CONVERTIR
EL ACETABULO EN BIPOLAR O COTILO
CONSTRENIDO

Dentro de este apartado se pueden considerar diversas
posibilidades:

Convertir la artroplastia en bipolar

El convertir una artroplastia convencional en una bipo-
lar puede recuperar la estabilidad de la articulacién. Se pu-
blican cifras de éxito entre el 80 y el 100%. A favor de esta
solucién hay constataciones de su eficacia, como han de-
mostrado Zelicof y Scott?, pues sobre 11 casos de caderas
inestables no han tenido ninguna recidiva.

Otras series® obtienen el 100% de éxito en tres casos de
caderas inestables ampliando el tamafio de la cabeza y trans-
formando la artroplastia en bipolar. Estd demostrado que la
naturaleza de la biarticular o bipolar junto con el aumento
del didmetro externo de la cabeza mejoran la estabilidad.

En contra también existen circunstancias, como la perma-
nencia de algunas artroplastias dolorosas, y la erosion del ace-
tabulo junto con la migracién, que son altas en las artroplastias
bipolares cuando se utilizan en casos de cirugia de revision,
sobre todo en casos de pérdida de masa dsea acetabular®!.

Los modelos «tripolares» no estdn sujetos a estos pro-
blemas, pero precisan insertos a medida.

Conversion a cotilo constrefnido o con mecanismo
de bloqueo

Estos implantes que capturan la cabeza femoral propor-
cionan una estabilidad que permite resolver muchos de los
problemas que hasta ahora eran intratables. Hay una gran va-
riabilidad en el disefio de estos implantes constrefiidos, que a
la vez proporcionan distintos grados de constriccion, y que
ademds estdn sujetos a distintas formas de fallo. En general
hay tres tipos principales de implantes constrefiidos: cotilos
que reciben en su interior més de la mitad de la cabeza (ecua-
dor) y que emiten un chasquido cuando la capturan, otros en
que la constriccién la proporciona un anillo metélico alrede-
dor de la periferia de un inserto de polietileno y los implantes
constrefiidos tripolares.

Los primeros se caracterizan ademads porque la cabeza
protésica se encuentra mds penetrada de lo normal y por
consiguiente, al no disponer de ninglin mecanismo de es-
trangulacion, son los que determinan menor constriccién
(figs. 8,9y 10).

Los disefios con mecanismo de bloqueo pueden fallar
por desencaje de dicho mecanismo, por luxacién de la cabe-
za sobre el inserto, o por fallo a nivel de cotilo-hueso, hue-
so-cemento, implante-cemento o entre el inserto de polieti-
leno y el soporte metalico.

A favor

Se produce una estabilidad inmediata; es una técnica
sencilla, que incluso permite mantener el cotilo metalico en
su posicién, sobre todo si estd firme, y cementar un inserto
constrefido.

Las publicaciones refieren porcentajes entre el 67 y el
96% de resultados favorables.

Resultados

Goetz et al*? reportan 53 caderas (tripular constrefiido)
con mds del 90% de buenos resultados a dos afios.

Anderson, Murray y Skinner* comunican 18 caderas
(cotilo constrefiido con mecanismo de bloqueo) con un 67%
de resultados favorables.
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Figura 8. Diversos cotilos constrefiidos (A,B,C) y radiografia de cotilo
constreiiido (D).

Los fracasos posibles se pueden presentar en cualquiera
de las tres intercaras: a) inserto-cotilo metalico; b) cabeza-
inserto y ¢) mecanismo de bloqueo.

En contra

No todos los cotilos constrefiidos proporcionan igual
cantidad de constriccién.

El rango de movilidad de la mayoria de los cotilos
constrefiidos, antes del choque entre el cuello y el inserto, es
pequefio.

-

Se produce un aumento del desgaste del polietileno.

Una complicacién no frecuente es la disociacién cono-
cabeza, siendo necesaria la reduccidn abierta y aumentar la
longitud del cuello con o sin faldén (fig. 11).

Existe la posibilidad de fracaso en las dos intercaras en-
tre el cotilo metdlico y el hueso y entre el cotilo metdlico y
el inserto debido a la transmisién de cargas excesivas a es-
tas dos intercaras.

Habitualmente, si la cadera se vuelve a luxar, al quedar
la cabeza aprisionada y constrefiida o fuera del inserto, es
necesaria la cirugfa abierta, aunque tenemos dos casos en
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Figura 9. Radiografias (A,B,C,D) de cotilos constreiiidos.
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Figura 10. (A) Radiografia preoperatoria con protrusion intrapélvica. (B)
Radiografia postoperatoria con anillo antiprotrusion mds cotilo constreiiido.

A

Figura 11. (A) Disociacion cono-cabeza. (B) Radiografia de cabeza cuello mds largo y con faldon.

los que se ha podido evitar la cirugia, siendo favorable la re-
duccidn cerrada.

Indicaciones relativas a los insertos constrefiidos

1. Los fracasos de: a) intentar estabilizar la cadera mejo-
rando la posicién de los componentes; b) tension adecuada de
las partes blandas; c) quitar las posibles causas de impingement.

2. Pacientes con deficiencia importante del mecanismo
abductor.

3. Pacientes incapaces de colaborar con las medidas
minimas de prevencion de luxacion.

4. Pacientes mayores en que los componentes estan ra-
zonablemente bien colocados y con buen aspecto de osteo-
integracién, siempre y cuando quepa el inserto constrefiido
dentro del cotilo metdlico.
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Detalles técnicos

En primer lugar se deben conocer las caracteristicas y
particularidades del cotilo constrefiido que uno quiere utili-
zar. A veces, introducir la cabeza o el mecanismo de blo-
queo precisa de algin instrumento especial.

Es importante comprender y saber qué cantidad de
constriccién aporta cada modelo en concreto.

Si se cambia el cotilo metélico hay que asegurar una es-
tabilidad primaria importante, lo mas rigida posible, con
cuantos tornillos se puedan colocar, con el fin de reducir la
posibilidad de un fracaso temprano por aflojamiento en
la interfaz cotilo-hueso.

Utilizacion de cabezas de mayor didmetro

Cada dia hay mas partidarios de recurrir a cabezas de
mayores didmetros, que dan mds estabilidad y que hoy
no plantean los antiguos problemas de las superficies de
friccion.

Los resultados publicados son escasos, pero alentado-
res, con cifras del 100%3.

En cualquier caso, tienen una serie de ventajas: mayor
rango de movilidad previo a la luxacién, disminuyen la po-
sibilidad de impingement, mayor resistencia a la luxacidn,
incluso en caso de que tenga lugar un impingement, puede
mejorar la estabilidad capsular, si ocurriera una luxacién es
posible su reduccién cerrada y es factible conseguirlas en
todos los fabricantes.

Las desventajas son que las cabezas de gran didmetro
permiten menor grosor de polietileno, aunque con los polie-
tilenos hiperenlazados esta desventaja es menos importante,
el impingement de tipo no protésico es posible y todavia no
existe un buen soporte en la literatura?!.

Aunque se ha repetido en distintas ocasiones, la pre-
vencién es el mejor tratamiento de las luxaciones; hoy dia
se dispone de mejores posibilidades para el tratamiento efi-
caz de la luxacién. Antes se podia sustituir el componente
cotiloideo por un sistema bipolar. Los componentes mo-
dulares permiten mds opciones para el tratamiento. Igual-
mente, los polietilenos de enlaces entrecruzados son mas
resistentes y permiten, al ser mds delgados, tener una super-
vivencia mayor. Se dispone también de insertos excéntricos
y de insertos constrefiidos que aumentan las posibilidades
de estabilidad. Las cabezas protésicas de mayor didmetro
disminuyen las posibilidades de nuevas luxaciones. Una
posibilidad técnica que cada vez tiene mds adeptos consis-
te en cementar un inserto mas delgado, pudiendo dejar in
situ un componente metdlico y facilitar enormemente la
cirugia®>-6,

Por dltimo, no hay que olvidar que, aparte de la compli-
cacion que supone una luxacién recidivante con las consi-
guientes intervenciones quirtrgicas para estabilizar la cade-
ra, puede sumarse a ella la infecciéon. La asociacién de
inestabilidad de cadera protésica e infeccion, desafortunada-

Figura 12. Artroplastia-reseccion de Girdlestone.

mente, en ocasiones, acaba en artroplastia-reseccion de
Girdlestone, que probablemente sea de las pocas indicacio-
nes de este tipo de cirugia hoy dia (fig. 12).
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