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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
sittan la infeccion y la luxacion como las mas importantes, siendo ambas de
dificil y compleja resoluciéon. La luxacion 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®**

El riesgo de luxacién se ve influenciado por el abordaje quirtrgico, el
diagnéstico que condiciona la artroplastia, por el abordaje y la técnica
quirargica, por el tiempo de evolucion de la artroplastia y por la situacion
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 quirargica 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®, pero a pesar de ello, de las multiples causas de produccion, la
luxacién protésica, sobre todo la precoz, sigue constituyendo la complicacion
mas humillante para el cirujano que piensa que salvo que se demuestre lo

contrario, su influencia en la produccion ha podido ser determinante.

Aungue 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®.
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Las luxaciones precoces, ocurridas en los dias siguientes a la
intervencion quirdrgica, no suelen recidivar y son tratadas la mayor parte de las
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 quirargico para solucionar el problema. Las técnicas quirdrgicas a
emplear se decidirdn segun la etiologia del problema que es lo mas complejo

de determinar y resolver.

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 atroéfica.

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

las veces.

Subluxacién versus luxacion

En la luxacion hay pérdida de contacto entre las dos superficies
articulares y en la subluxacién no la hay. La luxacidn requiere una intervencion
para la reposicion de la articulacion en su posicion normal, mientras que la
subluxacion se reduce espontdneamente. La frecuencia de la subluxacion es
mayor que la de la luxacion, aproximadamente de 1 a 4, y no evoluciona
necesariamente a la luxaciébn. Las publicaciones existentes sobre la
inestabilidad solamente hacen referencia a la luxacion sin tener en cuenta la
subluxacién, por ello es posible que la frecuencia de la inestabilidad sea mayor
de lo publicado®. En el tratamiento de la subluxacién la inmovilizacién con

ortesis o espica de yeso no lleva a su resolucion®.
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Clasificacion de la luxacion protésica

Las dos formas méas importantes de clasificar las luxaciones protésicas

de cadera por su transcendencia a la hora de decidir el tratamiento son:

1.- Momento en el que se produce la luxacion:

Luxacion precoz: durante las primeras 6 — 8 semanas tras la
intervencién quirdrgica. 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 luxacién™®.

Luxacion tardia: fuera del periodo de luxacion precoz. Se han
descrito casos después de 10 afios o mas tras la cirugia’. Los
factores propuestos para explicar la aparicion de las luxaciones

tardias son!?3141%

= 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.
» Episodios de traumatismo en la cadera.

= Movilizacién de los componentes protésicos.

» Desgaste del polietileno.

= |nfeccion.

2.- Posicion del componente femoral tras la luxacion:

Luxacion posterior: aparece tras un movimiento de flexion,
adducion y rotacion interna. Esta es la posicion 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
gue recomendar al paciente portador de una artroplastia de cadera

que tome medidas profilacticas antiluxacibn como sentarse sobre
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aposentos altos, usar suplementos en el inodoro, sobre todo en las

primeras semanas tras la intervencion quirtrgica, etc.'®*’,

- Luxacion anterior: se produce tras un movimiento de extension y
rotacion externa, sobre todo al asociarse con una via de abordaje
anterior y/o con una excesiva anteversion del componente

acetabular.

Recidiva de la luxacion

La cifra de aparicion de una nueva luxacion tras el tratamiento
conservador es altamente variable. Aproximadamente un tercio de los casos de

luxacion tras tratamiento conservador vuelven a tener un episodio de luxacion.

Las cifras de la bibliografia oscilan entre el 13% y 42%. Alberton y cols.®
en su serie de artroplastias de revisidbn encuentran que un tercio de las
inestabilidades se resuelven con tratamiento conservador y dos tercios
permanecen inestables, cifras de inestabilidad muy superiores a las que se
producen en la artroplastia primaria. Habitualmente los mejores resultados, es
decir la estabilizacidbn espontanea, se producen en los casos de luxacion
precoz en el postoperatorio inicial. La media de produccién de la luxacion en
los casos que se estabilizaron espontdneamente tras el tratamiento
conservador fue a los 31 dias tras la cirugia, mientras que la media de
produccion de la primera luxacion en los casos de recidiva fue a los 106 dias

tras la cirugia primaria.

Factores de riesgo asociados a la luxacion protésica

Se han descrito multitud de factores de riesgo para la apariciéon 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
diagnéstico 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
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verdaderamente fundamental a la hora de instaurar el tratamiento adecuado

para su resolucion.
De una forma didéactica, los factores de riesgo se pueden dividir en
cuatro grupos*?:

1.- Factores relacionados con el paciente:
- Género
- Edad
- Habito corporal
- Diagnostico subyacente
- Cirugia previa de cadera
- Disfuncién neuromuscular
- Falta de cumplimiento de las normas profilacticas anti-luxacién
- Disfuncién cognitiva
- Abuso de alcohol y drogas

2.- Factores relacionados con la técnica quirdrgica:
- Via de abordaje
- Orientacion de los componentes
- Tension de las partes blandas
- Tipo de cierre quirtrgico
- Ausencia de consolidacion del trocanter mayor.
- Experiencia del cirujano
- Infeccién

3.- Factores relacionados con el disefio del implante:
- Tamafio de la cabeza
- Relacién de tamafio cabeza-cuello
- Relacién de tamafio cabeza-acetabulo
- Vuelo u “Offset” femoral
- Disefio del componente acetabular

4.- Factores relacionados con el tratamiento postoperatorio.
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1.- FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

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 afios tras la cirugia primaria.

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®.
EDAD

La edad avanzada en el momento de la intervencion quirdrgica se asocia
a un mayor riesgo de luxacién. 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***’.

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 primaria®, ni en artroplastia de revision*®.

Por el contrario, Von Knoch’ indica que la luxacién tardia después de 5
afos tras la cirugia primaria, se produjo con mas frecuencia en los pacientes

qgue fueron operados a edades mas jévenes.
HABITO CORPORAL

Se ha propuesto que las personas de talla alta podrian tener un riesgo
de luxacion mayor debido a que la transmision de fuerzas a la articulacién es
alta en relacion al mayor brazo de palanca de la extremidad®?, sin embargo, la
mayoria de los estudios publicados no encuentran una relacion significativa

entre la talla del paciente y el riesgo de luxacion.

Otros autores® incluyen la obesidad como un factor de riesgo para la
inestabilidad protésica, pero los resultados de los estudios no han sido

significativos.
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DIAGNOSTICO PREVIO

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***°.

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

actia 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 diagndéstico inicial es
displasia de cadera por alteracion de la morfologia normal.

Zwartele y cols.? publican una incidencia de luxacién 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 cols.?
CIRUGIA PREVIA DE CADERA

La cirugia previa de cadera se ha identificado como un factor de riesgo

importante para la aparicion de una luxacion protésica.

Cualquier tipo de intervencién quirtrgica 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 funcién abductora, una
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pérdida 6sea y/o una deformidad a nivel 6seo que puede llevar a una

implantacién anémala de los componentes protésicos™?.

Sin embargo, en cuanto a la incidencia de recidivas, no se ha
encontrado correlacion entre la existencia de cirugia previa de la cadera y la

aparicion de recurrencias™.
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 luxacion se produce por la debilidad muscular
Unicamente o por la dificultad o imposibilidad de estos pacientes para cumplir

con las normas profilacticas antiluxacion®?.

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 alteracion de la funcion neuromuscular es importante sobre todo en

las luxaciones tardias después de 5 afios’.
DISFUNCION COGNITIVA Y NEUROLOGICA

Las alteraciones cognitivas que se han asociado a un mayor riesgo de
luxacidbn son la demencia, la confusion, la psicosis, el alcoholismo y la
epilepsial’. Se han publicado tasas de luxacién en alcohdlicos de hasta el
23%°®. En pacientes con alteracién de la funcién cognitiva se han encontrado
tasas de luxacién 4 veces superiores a las presentadas por pacientes con

funcién cognitiva normal.

2.- FACTORES RELACIONADOS CON LA TECNICA QUIRURGICA

VIA DE ABORDAJE

Para la implantacion 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.
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La via transtrocantérica esta en desuso en la actualidad salvo para

algunos casos de artroplastia de revision.

Respecto a la via anterior y posterior cada una de ellas tiene sus propias

ventajas e inconvenientes, por lo que seréa eleccién del cirujano.

En numerosos estudios se ha relacionado la via posterior con un mayor
riesgo de luxacion protésica®**?*. La via transtrocantérica no se ha relacionado
con mayor tasa de luxacion si bien una de sus complicaciones como es la
pseudoartrosis del trocanter mayor si que se ha relacionado con un mayor

riesgo de luxacion®.

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®®.

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 objetivé que
el componente acetabular era colocado entre 5° y 7° menos de

anteversion?’.

- Pérdida de las partes blandas posteriores que confieren estabilidad a
la artroplastia. La pérdida de la capsula posterior y la lesion de la
musculatura rotadora externa favorecen la luxacion debido a que en
condiciones normales estos elementos limitan la rotacion interna
aportando estabilidad a la artroplastia. El cierre-sutura de estas
estructuras puede reducir la incidencia de luxacién cuando se utiliza

un abordaje posterior®®.

Combinando la via de abordaje con otro factor de riesgo de luxacion
como es el tamafo de la cabeza del componente femoral, se ha comprobado
gue la asociaciéon de una via posterior con un tamafio de cabeza pequefio se
relaciona con mayor riesgo de luxacion que si se emplea una cabeza femoral
mayor. Las mayores diferencias de tasa de luxacion 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

tamafio de la cabeza femoral es de 28 o de 32 milimetros?.

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

utilizando esta via, Siguier publica una tasa de luxacién del 0°'96%%°.
ORIENTACION DE LOS COMPONENTES

Dos medidas son de vital importancia a la hora de implantar el

componente acetabular: la inclinacién y la anteversion.

Del mismo modo, en cuanto al componente femoral hay que tener

especial cuidado con la anteversion del mismo.

La inclinacién acetabular es el angulo 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®.

Lewinnek y cols.® describieron una zona de seguridad en la que el
riesgo de luxacion es menor. Esta zona comprende una angulacion de 40° +
10° y una anteversion de 15° + 10°. Fuera de esta zona de seguridad, Lewinnek
encontré6 una incidencia de luxacion del 6% frente al 1’5 % cuando el

componente acetabular se encontraba dentro de esas medidas®**

Si el componente acetabular supera estos grados de inclinacion se dice
gue 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.
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La excesiva anteversion del componente acetabular predispone a la

luxacién anterior, mientras que la retroversion lo hace a la luxacion posterior.

Biedermann estudid este fendmeno y observé que las luxaciones
producidas cuando el componente acetabular se encontraba a 15° de
anteversion eran anteriores o posteriores con la misma frecuencia, mientras
que si el componente acetabular se encontraba con una anteversion menor a
4° (retroversion) todas las luxaciones eran posteriores y si se encontraba a 34°

0 més (excesiva anteversion) todas la luxaciones eran anteriores*.

Las alteraciones mas frecuentemente encontradas en la orientacion de
los componentes protésicos son las que afectan al componente acetabular,
probablemente porque son las mas faciles de valorar en el estudio radiolégico.

En cuanto al componente femoral, la alteracion 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 colocacion del vastago en
neutro o retroversion, sobre todo en los no cementados. En el abordaje antero-
lateral directo de Hardinge utilizando este vastago, existiria riesgo de excesiva

anteversion facilitando la inestabilidad anterior.

Siempre habra que tener en cuenta la suma de la orientacion de los
componentes tanto acetabular como femoral, pues la mala orientacién de uno
de los componentes puede compensarse por la posicion del otro componente o
bien sumarse y empeorar la situacion. La anteversion sumados ambos

componentes no debe sobrepasar los 40 grados®.

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, anteversiéon o retroversion tanto del componente acetabular

como del femoral.
TENSION DE LAS PARTES BLANDAS

La restauracion de las partes blandas que rodean la artroplastia de

cadera una vez implantada previene la luxacion protésica. Esta tension
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depende de la posicion 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 (en una posicion alta), si se acorta la
longitud de la extremidad inferior, si se produce migraciébn proximal del
trocanter mayor y/o musculatura abductora o si se reduce el vuelo femoral**?’,

lo que condicionara un mayor riesgo de luxacion.
TIPO DE CIERRE QUIRURGICO

La reparacion de las partes blandas aumenta la estabilidad de la
artroplastia disminuyendo la incidencia de luxacion, 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?®:

- Prevencion de la excesiva flexion y rotacion, sobre todo interna, en el

postoperatorio inmediato.

- Aceleracién en la formacién de una seudocapsula que interviene

como elemento estabilizador de la artroplastia.
AUSENCIA DE CONSOLIDACION TROCANTERICA

Se ha demostrado que la ausencia de consolidacién trocantérica o
pseudoartrosis del trocanter mayor tras la osteotomia trocantérea que se

realiza en la via lateral directa aumenta el riesgo de luxacién 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%*.

EXPERIENCIA DEL CIRUJANO

Hay una clara relacién en la produccion de la luxacion 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
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de luxacion disminuiria un 50% por cada 10 artroplastias totales de cadera

realizadas®®.

Los cirujanos que realizan menos de 2-3 artroplastias totales de cadera

por afio tienen una tasa de luxacién mucho mas elevada®.
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 mas vulnerable a la luxacién.

Por este mecanismo una infeccion puede predisponer a la luxacion, de
forma que en todas las luxaciones inexplicables deberian determinarse VSG y

PCR para descartar un proceso séptico.

3.- FACTORES RELACIONADOS CON EL DISENO DEL IMPLANTE

TAMARNO DE LA CABEZA

Se ha estudiado el tamafio de la cabeza protésica como elemento de
estabilizacion de la artroplastia de cadera.

TeoOricamente cabezas de mayor diametro proporcionarian mayor

estabilidad a la artroplastia fundamentalmente por dos razones'*?*’:

- Las cabezas de mayor didmetro 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.

Berry y cols.? encuentran diferencias estadisticamente significativas en
el riesgo de luxacion en dependencia del tamafio de la cabeza femoral con
riesgo mayor cuanto menor es el diametro 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 comparacion con cabezas de

32 mm de didmetro.
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Como ya se comento en el apartado de “Vias de abordaje”, la asociacion
de cabezas femorales pequefias con via de abordaje posterior aumenta el

riesgo de luxacion®.

Por otro lado, Alberton y cols.*® también han encontrado esta relacién
entre luxacion y menor diametro 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.

En un estudio experimental realizado con piezas de cadaver fresco y
mediante simulacién con elementos finitos Scifert y cols.*” encuentran que el
tamafio de la cabeza es importante en cuanto a la movilidad protésica y
estabilidad de la cadera. El maximo movimiento en flexiébn se obtuvo con las
cabezas mas grandes simuladas, de 32 mm, disminuyendo la movilidad
progresivamente conforme iban disminuyendo los tamafios de las cabezas
hasta la mas pequefia de 22 mm. El mecanismo de luxacién fue mas frecuente
en las cabezas pequefias por choque entre el cuello protésico y el reborde
acetabular protésico, mientras que en las cabezas mas grandes el mecanismo
de luxacion fue en flexion, por choque éseo entre el trocanter femoral y el techo

6seo del acetabulo.

Bader y cols.® en un estudio biomecanico experimental encuentran que
las cabezas de mayor tamafio son mas estables y tienen mas movilidad que las
pequefias y que la relacién entre los diametros de cabeza y cuello debe ser
siempre superior a 2. En casos de utilizacion de cabezas pequefias la
orientacién de los componentes protésicos adquiere todavia mas importancia

en la prevencion de la luxacién protésica.

En esta misma linea Khatod y cols.?* encuentran mas estabilidad de la

artroplastia en las cabezas de mayor diametro.

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

tamafio actian como elemento estabilizador de la artroplastia de cadera.
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RELACION DEL TAMANO CABEZA-CUELLO

Un factor que se relaciona con la aparicion de luxacién protésica es el
‘impingement”, roce 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*°.

A mayor tamafo 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 tamafio cabeza-cuello menor es el riesgo de luxacion. Como ya se ha dicho
con anterioridad, la relacién entre los didmetros de cabeza y cuello® debe ser

siempre superior a 2.
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 insercién 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 tamafio de la cabeza
deberia estar en proporcion del tamafio de la esfera del cotilo. 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“.
También es recomendable tener en cuenta el desgaste del polietileno, de forma
que deberan utilizarse cabezas de 22 mm de didmetro para asegurar un
adecuado grosor del polietileno, pudiendo utilizarse cabezas de mayor didmetro

en cotilos mas grandes en los que el mayor grosor del polietileno lo permita.

A este respecto el estudio experimental de Scifert y cols.*’ ha

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

cadera protésica.
VUELO FEMORAL U “OFFSET” FEMORAL

Se define como vuelo femoral a la distancia que se encuentra entre el

centro de la cabeza femoral y el 4pex del trocanter mayor.

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 sustitucién

protésica, el riesgo de que se produzca una luxacién es mayor'*?’,

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 cols.?® publican una incidencia de luxacién de 3'8% en
artroplastias de revisién con borde elevado frente al 84% en aquellos con

componente acetabular sin elevacion del borde.

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

mismo™?.

A su vez, el desgaste del polietileno de mas de 2 mm aumenta el riesgo

de luxaciéon mediante dos mecanismos’:

- 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
formacion de granulomas y osteolisis con aflojamiento e incluso

migracion del componente acetabular.

Scifert y cols®” han estudiado experimentalmente los implantes
protésicos de forma que pequefias variaciones en ellos producen notables
cambios en la estabilidad protésica. De forma general un aumento del tamafio
de la cabeza femoral, un aumento de la anteversion del acetdbulo y un

aumento de la inclinacién acetabular, aumentan la estabilidad protésica en
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cuanto a la luxacion posterior, aunque predisponen a otro tipo de
complicaciones como son el desgaste y la luxacion anterior. Estos modelos
experimentales adolecen de no tener en cuenta la tension de las partes
blandas que parece ser un factor de gran importancia en la estabilidad

protésica.

4.- 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 prevencion

de la luxacion.

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 luxacion,

para poner o tomar las medidas postoperatorias adecuadas en su prevencion.

Las ortesis, son habitualmente mal toleradas. Serian recomendables
profilacticamente solo en la cirugia de revision de cadera. Hay otras ortesis de
inmovilizacion de rodilla que lo que harian seria impedir de esta forma la flexion
excesiva de la cadera evitando esta posicion de luxacion. Han sido descritos

muy buenos resultados utilizadas en artroplastias primarias.

Es preciso informar al paciente del riesgo de luxacion y de los
movimientos que pueden producirla, advirtiendo que los traslados son la
maniobra de mayor riesgo y es recomendable la utilizacion en su domicilio de
asideros, suplementos en el inodoro, bancos en la ducha etc. Se ha descrito la
disfuncién cerebral, psicosis, alcoholismo etc., como factores importantes en la
produccion de la luxacion protésica. Su causa, entre otras, seria la falta de

cumplimiento de las prescripciones postoperatorias.

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 mecanico como el

desgaste del reborde cotiloideo que seria un factor desestabilizante, al igual
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que el desgaste del fondo del cotilo que profundiza la cabeza aumentando las
posibilidades de choque entre el cuello y el reborde acetabular'®. También se
han observado otras causas funcionales, pues estos pacientes tienen un mayor
rango de movilidad, sobre todo en flexion debido probablemente a una

distension capsular que favoreceria la luxacion’.

Existe una diferencia fundamental entre la luxacion 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 desestabilizacién de una artroplastia que hasta entonces habria
sido estable, es decir, se habria producido un cambio en las caracteristicas del
paciente o de la prétesis que habrian determinado su inestabilidad, lo que hace

l6gicamente muy compleja su resolucion.

Factores de riesgo para la recidiva de la luxacion

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%%.

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

abductor®?3,

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™>.

Determinacion de la causa de la inestabilidad

Ya se ha comentado la importancia del interrogatorio para determinar los
movimientos que han producido el episodio de luxacién. Es preciso conocer
cudl 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 luxacion, lo cual
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es complejo*® y sin duda lo més 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 dificilmente 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:
1. Exploracion:

Es preciso conocer, si es posible, la movilidad que tenia con anterioridad
a la luxacién, pues una movilidad amplia indicaria una distension
capsular. Igualmente es necesario conocer si existia deficiencia

muscular sobre todo de la musculatura abductora.

No hay correlacion clara entre la longitud de la extremidad y la

estabilidad protésica®.
2. Valoracion radiolégica:

La valoracion radioldgica de la artroplastia de cadera es compleja. Es
preciso determinar la posicidon y orientacion de los componentes, asi
como su fijacion y desgaste, longitud del cuello (Vuelo-offset), relacion
cabeza cuello, presencia de osteofitos 0 cemento que pudiera causar

rozamiento y posicién del trocanter mayor.

La evaluacion se realiza mediante radiografias simples anteroposterior y

lateral (Axial).

La valoracion de la posicion del cotilo en proyeccion antero-posterior se
realiza facilmente midiendo el &ngulo 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. Woo*' establece como sistema de
evaluacion del componente acetabular la proyeccion antero-posterior
para el angulo de inclinacién o apertura y Daly® la proyeccion lateral o
axial para calcular la version, exigiendo una proyeccion radiolégica muy

precisa.
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De cualquier forma esta valoracion de la version 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 vastago femoral es

mucho méas complejo e incierto.

Es muy valorable la determinacion de la estabilidad protésica mediante

fluoroscopia.

. Valoracion de la causa de inestabilidad

La inestabilidad es habitualmente multifactorial y su causa es dificil de
determinar®®. En la mayoria de las caderas pueden y suelen identificarse

mas de una causa de inestabilidad, que han sido clasificadas como:

- Funcional en aquellos casos en los que la movilidad de la
cadera esta en rangos normales y debe esperarse que la

cadera permanezca estable®

- Mecanismo de choque o compresion, que puede ser intrinseco
cuando se produce el choque entre los componentes
protésicos por mala orientacién o mala relacion entre cabeza y
cuello o bien extrinseco cuando el choque se produce entre
estructuras éseas por estar el cotilo en protusion, el cuello
corto, la osteotomia femoral baja, presencia de osteofitos o
cemento. El choque se produce habitualmente entre trocanter

mayor e iliaco.

- Laxitud de partes blandas, bien por fracaso de partes blandas
por desinsercion del abductor o déficit neurolégico o bien por
falta de tension por cuello corto, cabeza protésica medializada,

osteotomia femoral baja o centro de la cabeza femoral alto.
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Tratamiento
TRATAMIENTO INICIAL

El tratamiento inicial de la luxacion protésica de cadera es la reduccién
cerrada bajo anestesia general, sedacion o anestesia espinal, con control
radioscopico y con una fuerza razonable y juiciosa para evitar tanto la
disociacion de los componentes protésicos 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.

No siempre va a ser posible la realizaciéon de una reduccion cerrada, en
cuyo caso debera 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%°.

Tras la reduccion cerrada, si los componentes protésicos se encuentran
bien orientados y no se observan signos de aflojamiento en la radiografia, se

debe realizar una restriccién del movimiento de la cadera durante un tiempo®

Los resultados publicados con la reduccion 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%%%’.

Existen distintos dispositivos para realizar la inmovilizacion post-
reduccién como puede ser la colocacion de una espica de yeso en ligera flexion

y abduccién o la colocacién de una ortesis de cadera que limita la abduccion.
El tiempo de inmovilizacién deber ser de entre 6 y 8 semanas*.

La espica de yeso debe colocarse desde los pies hasta encima de la
rodilla en una posicion de 20° de flexion, 10° de abduccion y ligera rotacion
externa en las luxaciones posteriores o rotacion interna en las luxaciones
anteriores?’. Las ortesis de cadera deben producir un bloqueo de la flexién a
60° y una abduccién de 10° °%2. Si existen problemas de tensién de partes
blandas se debe bloquear la ortesis en extension durante 3 meses. Se han

publicado resultados similares tanto con el uso de la espica de yeso como con
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la ortesis, sin bien la ortesis es mejor tolerada por los pacientes por lo que

actualmente la espica de yeso esta en desuso.

DeWald*® en un estudio realizado sobre la eficacia del brace u ortesis
tras la reduccion de la luxacion para evitar recidivas no encuentra diferencia
alguna con respecto a otro grupo en el que no se utilizo el brace por lo que lo
considera ineficaz o al menos controvertida su indicacion.

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

3233 recomiendan la revisién

implantacion de la proétesis algunos autores
quirargica, pues la inestabilidad suele deberse a malposicion de los
componentes protésicos o al fracaso del mecanismo abductor. Si han
transcurrido mas de 5 afios la luxacion suele ser debida a distension de partes

blandas o a un desgaste del polietileno®.
CIRUGIA DE REVISION

La inestabilidad es tras el aflojamiento aséptico la razén mas importante
por su frecuencia de cirugia de revision en la prétesis total de cadera siendo la

causa del 14% de las revisiones**.

La mayoria de los cirujanos aconsejan que ante mas de dos episodios
de luxacion debe considerarse la revision quirargica, siempre teniendo en

cuenta la salud y nivel de actividad del paciente®.

Existen multiples opciones de tratamiento quirlrgico 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 o0 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®?2.

Estos procedimientos son:

- 1.- Revision de los componentes protésicos, generalmente del

componente acetabular.
- 2.- Cambio del disefio del componente acetabular.

- 3.- Aumento del tamafo de la cabeza femoral.
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- 4.- Aumento de la longitud del cuello femoral.

- 5.- Eliminacion del efecto choque o compresion.

- 6.- Avance trocantérico o reinsercion de pseudoartrosis trocantérica.
- 7.- Procedimientos sobre partes blandas.

- 8.- Conversion a hemiartroplastia.

9.- Artroplastia de reseccion (Girdlestone).

1.- Revision de los componentes protésicos.

Orientacién del componente acetabular

Ya se ha comentado con anterioridad la importancia de una orientacion

correcta de los componentes protésicos para evitar los episodios de luxacion.

Se debe considerar la reorientacion del componente acetabular cuando
este se encuentre en posiciones extremas (fuera de la zona de seguridad de

Lewinneck) con excesiva anteversion o retroversion o demasiado verticalizado.

En casos de displasia acetabular o en el caso de revision del
componente acetabular por aflojamiento con pérdida dsea superior, se pueden
utilizar tanto aloinjertos para rellenar el defecto 6seo en el acetdbulo, como

colocar el componente acetabular en una posicion superior.

Los resultados obtenidos han sido aceptables, con un 6% de tasas de
desimplantacién en un seguimiento a 10 afios®. Es importante no implantar el
cotilo en una posicidbn muy superior ya que la elevacion excesiva del centro de
rotacion de la cadera es una causa de aumento de luxacion, asi como evitar la

lateralizacion del cotilo.
Orientacién del componente femoral

Si se demuestra que la causa de la luxacién es el aflojamiento del
componente femoral con rotacion del mismo en anteversion o retroversion

estaria indicada la sustitucion de dicho componente.

Si la orientacion es anémala, pero no se ha producido aflojamiento del

componente femoral, cuando estemos ante un componente modular se podra
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variar la posicion sin necesidad de sustituir dicho componente, en caso

contrario, se debera sustituir el vastago femoral.

Resulta muy dificil en proyecciones radiolégicas convencionales

determinar la orientacion en ante o retroversion del componente femoral.

2.- Cambio del diseio del componente acetabular.

Cotilo con borde elevado

Existen en el mercado implantes acetabulares disefiados para prevenir
la luxacion de la cabeza femoral consistentes en un labio o borde elevado

desde 10° a 20° que aporta una mejor cobertura.

La colocacion de este borde en posicion posterior incrementa la
estabilidad en flexion y rotacion interna, evitando la luxacion posterior, pero a

expensas de reducir la extension y rotacion externa.

Sulten y cols®. observan que la rotacién interna necesaria para producir
una luxacion protésica en pacientes con reborde elevado respecto a aquellos
con componente acetabular estdndar debia de ser 8'9° mayor. Tanto en
pacientes con cabeza femoral de 28 mm como aquellos con cabeza de 32 mm
el uso de un acetabulo con borde elevado permitia mayores grados de rotacion

interna antes de producirse la luxacion 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
qgue conduciria teéricamente a un aflojamiento mas rapido. Sin embargo, hay

estudios recientes que desmienten este hecho®*.

Un tercer problema asociado a este tipo de implante es el mayor riesgo

gue existe de producirse una luxacion 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 luxacion es del 10%, es decir, el triple que en la artrosis®.
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Reorientacion con suplementos oblicuos

Permiten reorientar un cotilo mal orientado. Se ha objetivado en el
laboratorio un aumento de la flexion y rotacion interna permaneciendo la cadera

estable a expensas de disminuir la extension y rotacion externa en extension.
Parece preferible este disefio al del reborde posterior.
Lateralizacion con suplemento adaptado

Puede estar indicado en casos con protusion en los que interese
lateralizar o desplazar hacia externo el centro de la cabeza femoral protésica,

no variando el rango de movilidad.
Suplemento con un segmento de clpula adicional

Recomendado por autores suecos*® 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 acetabulares.

Charlwood y cols*’. disefian un dispositivo metalico con polietileno
afiadido en forma de ceja en el reborde del acetabulo protésico en posicion
posterior para tratar la luxacién recidivante posterior. Esta indicado cuando no
hay malposicion evidente de componentes y tiene la ventaja de ser menos
agresivo que un recambio protésico. Publican 21 casos sin recidiva de la

luxacion.
Cotilo constrefiido

Los cotilos constrefiidos constan de una cabeza articulada en un
polietileno fijo llamados unipolares, y otros con una articulacion bipolar dentro

del polietileno denominados bipolares.

Las indicaciones para la implantacion de uno de estos disefios
constreflidos como tratamiento de una inestabilidad de artroplastia de cadera

son*®:

- Causa de la inestabilidad no bien conocida, y por tanto sin poder ser
corregida. Si la causa es conocida deberia ser corregida sin el uso de

disefios constrenidos a ser posible.
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- Fallo de intentos quirdrgicos previos para conseguir la estabilidad.

- Situaciones de gran deficiencia de tension de las partes blandas
periprotésicas, sobre todo de la musculatura abductora.

La tasa de luxacion protésica tras la implantacion de uno de estos

disefios constrefiidos varia segun las series entre el 4%y el 29%*.

Stanton y cols.*® no encuentran ningtin caso de luxacién en su serie tras
la implantacion de un componente acetabular constrefiido en pacientes a los
que fue implantado por luxacion o inestabilidad, tras un seguimiento medio de
43 meses. No s6lo 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 0 con minima cojera. Estos resultados son similares a los publicados

por otros autores®>*.

La explicacion para estos buenos resultados radica en los siguientes

hechos:

- El componente constrefido fue implantado sobre un cotilo bien fijado

colocado previamente.

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

- La cabeza femoral fue implantada sin faldén.

El tamafo 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 constrefiidos:

Incremento del angulo de abduccién acetabular (verticalizacién)?°.

Pérdida de hueso acetabular. Los cotilos constrefiidos al bloguear la
cabeza femoral en el acetabulo transmiten fuerza a la interfaz hueso-
cemento del componente acetabular predisponiendo a un
aflojamiento méas precoz de este componente*®°*°?,

- Disminucién del rango de movilidad>®**

- Mayor riesgo potencial de aparicion de choque®®>2.
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Cambio del polietileno

Con el paso del tiempo se va produciendo un desgaste del polietileno del
componente acetabular, 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®?%.

3.- Aumento del tamafio de la cabeza femoral.

El aumento del tamafo de la cabeza femoral incrementa la estabilidad

por dos motivos:

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

componente acetabular.

- Una cabeza de méas tamafio 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.

Los tamafios de las cabezas femorales utilizadas en estos casos son
mayores que las utilizadas de forma estandar. Los didmetros varian desde 36 a
52 mm. Sin embargo, el aumento del tamafio de la cabeza femoral es sélo
parte de la solucion. 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®.

La indicacion para el empleo de este procedimiento quirdrgico es la
aparicion de luxaciones recurrentes en pacientes con dificultad o incapacidad
para realizar las medidas de profilaxis antiluxacion o en aquellos con

inestabilidad intraoperatoria con diametro de cabeza femoral convencional.

4 .- Aumento de la longitud del cuello femoral.

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

gue un cuello largo aumenta la tension del abductor al aumentar el “Offset”
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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
luxacion recidivante de su artroplastia debido a una escasa tension de partes

blandas y con extremidad inferior acortada®.

5.- Eliminacién del efecto chogue o compresién.

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.

6.- Avance trocantérico o reinsercion de pseudoartrosis trocantérica.

Una de las complicaciones tras el abordaje transtrocantérico es la
pseudoartrosis del trocanter mayor, que a su vez se relaciona con un mayor
riesgo de luxacion protésica.

Algunos estudios han comprobado que la fijacion del trocanter tras la

osteotomia conseguia dar estabilidad a caderas inestables®*%,

Respecto al avance trocantérico, Charnley realizaba de rutina un avance
del trocanter mayor de 1 cm para asegurar la correcta tension de las partes

blandas.

Por ello, en el caso de luxaciones recidivantes sin causa aparente con
orientacién correcta de los componentes protésicos, aumentar la tension de las
partes blandas sobre todo de la musculatura abductora con el avance del

trocanter mayor puede mejorar la estabilidad de la artroplastia.

7.- 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 posicion de los componentes es la correcta, la tension de
las partes blandas y musculatura abductora es 6ptima y no existe choque del

cuello femoral.
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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®>2.

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

rotacion interna neutra®”.

El aloinjerto con tendon de Aquiles es preferido por algunos autores a la
plastia con fascia lata debido a su largo tamafio, su fuerza y su insercién
mediante la pastilla 6sea del calcaneo, que permite una fijacion mas rigida y

estable del injerto en el isquion con tornillos.

También ha sido descrito para tratar un caso de inestabilidad recurrente
anterior la reconstruccién del ligamento ileofemoral con plastia Leeds-Keio con

buenos resultados™.

Barbosa y cols®®. han descrito una plastia artificial para tratar la luxacién

recurrente posterior utilizada con éxito en 4 pacientes.

En casos de lesién del gliteo medio con discontinuidad la funcion
abductora se ve seriamente afectada. Cuando no sea posible su reparacion o
reinsercion ha sido descrito como mecanismo restaurador el avance y pontaje

del vasto externo, realizado con éxito en tres pacientes®’.

8.- Conversion a hemiartroplastia.

Consiste en sustituir la artroplastia total por una hemiartroplastia o
artroplastia parcial de tipo bipolar, cuyo tamafio de cabeza es mayor por lo que

va a conferir més estabilidad.

Parvici y cols®®. han publicado 27 pacientes con inestabilidad

recalcitrante que habian sido tratados con multiples técnicas quirargicas en los
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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 funcion limitada, en
inestabilidades de origen desconocido o bien tras multiples intentos quirargicos

estabilizadores de la artroplastia.

La utilizacion de cotilos constrefiidos es prioritaria actualmente a la
reconversion en una hemiartroplastia, no obstante la hemiartroplastia estaria
mas indicada que los cotilos constrefiidos en casos en los que existiera un

defecto 6seo del cotilo??.

Callaghan y cols™. realizan un tratamiento para la luxacion recidivante
con cotilo estable que se denomina artroplastia tripolar y consiste en la
colocacion de un cotilo constrefiido 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 cols®®. 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.

9.- Artroplastia de reseccion (Girdlestone).

La artroplastia de reseccion de la cadera o pseudoartrosis de
Girdlestone consiste en la reseccién completa de la cabeza y cuello del fémur,

asi como de los méargenes salientes del acetabulo.

Actualmente se realiza como ultimo recurso, cuando el resto de técnicas
quirargicas han fracasado o cuando la situacion general del paciente no

permite otros procedimientos.

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.
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RESUMEN COMO PUNTO DE PARTIDA PARA EL ESTUDIO

La artroplastia total de cadera es un procedimiento muy frecuente en los
Servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, y aunque su efectividad es
muy elevada, no esta exenta de complicaciones como son el aflojamiento

aséptico, luxaciones, infeccion y fracturas periprotésicas.

A pesar de los avances en las técnicas y modelos protésicos, la luxaciéon
sigue siendo la segunda complicacion mas frecuente después del aflojamiento
aseéptico en las artroplastias totales de cadera. Se produce en el 0'3 % al 10%
de las artroplastias primarias de cadera y hasta en el 28% de las artroplastias

de revision®*°.

Los mecanismos de luxacion son diversos:

1. Falta de tensién de los tejidos blandos, lo que permite que la cabeza

protésica resbale sobre el polietileno y se produzca la luxacion®.

2. Choque (“Impingement”): efecto por el cual el cuello choca contra el
cotilo haciendo palanca de forma que en los grados extremos del

movimiento se luxe.

3. Choque el cuello contra una prominencia 6sea. (Choque extrinseco,
cuando choca el fémur, bien el trocanter mayor con la pala iliaca en
separacion o bien cuando choca el trocanter menor con el isquion en

aproximacion)
Existen diversas clasificaciones de la luxacion de la artroplastia total de cadera:
1.- Tiempo: precoz (<3 meses) y tardia (>3 meses).
2.- Numero: simple o recurrente.

3.- Direccion: anterior (donde clinicamente se observa el miembro afectado en
rotacidbn externa y en extension) y posterior (miembro inferior en rotacion

interna y en flexion).
4.- Mecanismo de lesion: traumatico o espontaneo.

5.- Segun la etiologia: clasificacién de Dorr™°.
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Conociendo la causa de luxacion se decidira la actitud terapéutica.

[) Posicional: no alteracion radioldégica de componentes sin disbalance de
partes blandas (10%).

[I) Malposicion de componentes (33%).

[Il) Disbalance de tejidos blandos: musculatura, trocanter mayor, vuelo
femoral (Offset) (33%).

IV) Combinacion de Il y lIl.

Por otro lado, se han estudiado ampliamente los factores de riesgo que se
consideran asociados a una mayor probabilidad de luxacion protésica. Factores
relacionados con el paciente como edad, sexo, alteraciones cognitivas o
neuromusculares, diagndéstico inicial, cirugia previa. Factores relacionados con
la cirugia como vias de abordaje, caracteristicas de los componentes,
mediciones radiolégicas pre y postquirdrgicas. Sin embargo, en relacion con

muchos de ellos sigue existiendo controversia.
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ANALISIS MEDIANTE ELEMENTOS FINITOS.

La mayoria de los fen6menos que se producen en el terreno de la
mecanica se relacionan con principios fisicos que estan bien entendidos desde
un punto de vista cuantitativo formal. Por esta razon, el analisis matematico ha

sido siempre una parte importante para la practica de la ingenieria mecanica.

En el &rea de la biomecénica, sin embargo, los andlisis mateméticos
precisos se han visto relegados a lo largo de la historia por factores tales como
el comportamiento material complejo de los tejidos musculoesqueléticos, las
irregularidades geométricas e incertidumbres en relacidon con las presiones.
Para la mayoria de los problemas biomecéanicos, conseguir soluciones realistas
de las ecuaciones que gobiernan los procesos de la mecanica newtoniana
solamente se consigue mediante técnicas de aproximacion que precisan
ordenadores digitales de alta velocidad computacional. EIl mas destacado de
estos elementos de analisis finito (EF), fue un abordaje ordinariamente
introducido por la comunidad de mecénica estructural en los afios cincuenta y

aplicado por vez primera en la mecéanica musculoesquelética en 1972,

La idea basica en relacion con los EF es que sobre pequefios dominios
aislados (elementos) de una region continua, la distribucion en un momento
dado de las variables fisicas como desplazamiento, resistencia, presion y
temperatura pueden aproximarse mediante expresiones matematicas sencillas,
que adoptan habitualmente la forma de polinomios®’. Supuesta la continuidad
correspondiente de esas expresiones aproximativas que se mantengan entre
los elementos adyacentes, el comportamiento global del sistema puede
modelarse de forma precisa, especialmente si todo el sistema queda aislado en
un gran numero de muy pequefios dominios. Obteniendo la distribucion de la
tension se consigue la solucién de un gran nimero de ecuaciones algebraicas,
habitualmente una ecuacion por direccion de movimiento posible (grado de

libertad) para cada punto nodal del entramado aislado.

En los primeros dias de la computacion digital, los modelos de finitos
eran necesariamente burdos y por ello no muy realistas, porque las velocidades
de los procesadores y sus limitaciones de memoria restringian el tamafo de los
problemas a unos cuantos cientos de grados de libertad. Normalmente el

tamafio de estos problemas era suficientemente pequeiio como para reducirlos
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a ellos mismos a zonas manuales de aislamiento de la trama, que por supuesto
siempre era bidimensional. Con el paso de los afos, los constantes avances en
la velocidad computacional y almacenamiento han llevado al aumento en el
namero de elementos que pueden considerarse. En la actualidad disponemos
comercialmente de programas de analisis de féacil utilizacion, con trama
generada automaticamente y con un analisis de problemas totalmente

tridimensional que abarca habitualmente decenas o miles de elementos.

Con estas premisas el estudio mediante EF se ha convertido en un
instrumento ampliamente aceptado y divulgado para el estudio del
comportamiento biomecanico del hueso y del sistema hueso-implante®, asi
como para crear prototipos y testar experimentalmente distintos disefios de
implantes protésicos, sus posiciones y evitar largos y costosos estudios de

laboratorio con materiales inertes®®*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Y OBJETIVOS
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Dada la alta incidencia de la luxacion de la artroplastia total de cadera y
la falta de unanimidad en relacion con algunos de los factores de riesgo que la
favorecen, se plantea este trabajo de investigacion clinico-computacional con la

siguiente hipotesis:

Los factores dependientes del paciente (antecedentes) y las alteraciones
en la reconstruccion de la anatomia de la cadera influyen en la luxacion

protésica.

Por tanto, los objetivos clinicos del trabajo son:

Principal: determinar los factores de riesgo asociados a la luxacion

protésica.

Secundario: categorizar por orden de importancia los factores

implicados en la luxacion.

Los objetivos computacionales del trabajo son:

Principal: simular un modelo protésico con distintos tamafios de
componentes y sus rangos de movimiento maximo antes de producirse el

choque entre componentes y la luxacion.
Secundarios:
- correlacionar los hallazgos computacionales con los clinicos.

- determinar los arcos de movimiento seguros para cada angulacion y

anteversion del cotilo junto con la relacién del tamafio cabeza-cuello.
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MATERIAL Y METODOS
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ESTUDIO CLINICO

POBLACION Y MUESTRA

Se han recogido los episodios de luxacion de la artroplastia total de
cadera diagnosticados y tratados en el Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del HCU Lozano Blesa desde el afio 1994 hasta el afio 2011. En
este periodo han sido implantadas 2227 artroplastias, de las cuales 1338
fueron cementadas, del modelo Exeter-Muller y 889 no cementadas, del

modelo Zweymiiller que a partir del 2004 pas6 a denominarse SL-Plus.

La artroplastia total de cadera cementada usada en nuestro centro es el
modelo Exeter, como vastago y Miller o Exeter, como cotilo. El cotilo de Muller
es de polietileno convencional y el modelo Exeter es de polietileno con una ceja

antiluxacion.

El modelo protésico Exeter fue implantado por primera vez en 1970 en el

Princess Elizabeth Orthopaedic Hospital de Exeter, en Inglaterra. En la
actualidad se ha demostrado que tiene una supervivencia del 91'5% a los 20
afios®.

Se trata de un implante con una superficie muy pulida para reducir la
friccién entre el cemento y el vastago, con un disefio conico sin collarete que
crea una carga de compresion radial a nivel del ambas interfaces, eliminando
las perjudiciales fuerzas de cizallamiento. Al no tener collarete permite ajustarlo
en longitud segun los puntos habituales de referencia intraoperatoriamente
para cada paciente. Existe una amplia gama de tallos primarios, 19 en total,
para adecuarlos a cada anatomia. Se coloca con un centralizador hueco en la
zona distal que posibilita que el tallo se sitle en el centro del manto de cemento

y por lo tanto lo someta a una carga de compresion mas homogénea.

El cotilo cementado Miiller se introdujo en 1967 por M.E. Miller. Ha ido

evolucionando mediante las mejoras en los materiales para su fabricacién con
polietiienos altamente entrecruzados que han mejorado su resistencia al
desgaste. El anclaje de este cotilo se consigue por el patrébn de estrias
verticales y horizontales que garantizan la estabilidad frente a los movimientos

de rotacion e inclinacion. Como uno de los pioneros, M.E. Miiller introdujo un
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alambre metalico de titanio en combinacién con los cotilos cementados con el

fin de identificar la posicion del cotilo después de la implantacion.

El modelo no cementado usado en nuestro centro es como vastago,
Zweymiuller hasta el afio 2004 y posteriormente SL-Plus, y como cotilo el
roscado de Zweymiiller hasta 1997 y posteriormente el impactado tipo EP-Fit

Plus.

Los vastagos de Zweymdlller tienen un disefio geométrico recto, de doble

cono, que provee una buena fijacion primaria y transmision de cargas. Su
seccion rectangular conserva hueso y la superficie micro-porosa favorece la

integracion osea.

Los véstagos SL-Plus son la version mejorada de los anteriores

vastagos Zweymiller. Fabricados con una aleacion de Titanio, Aluminio y
Niobio. Sus principales mejoras han afectado a la porcion proximal del implante
optimizando su posicién intraoperatoria, la transmision de fuerzas y el anclaje

metafisario. Es uno de los modelos mas implantados en Europa.

El cotilo roscado de Zweymiiller fue recomendado por este autor en

1983. Se trataba de implantes que se introducian roscados, como su propio
nombre indica, en la cavidad cotiloidea gracias a su disefio con espiras.
Aunque a corto plazo la fijacion al hueso era muy sélida, se observé que
sufrian una tasa muy alta de aflojamiento aséptico por lo que cayeron en

desuso®®.

Los cotilos EP-Fit Plus usan una fijacion no cementada al hueso

mediante un sistema de copa press-fit (a presion), gracias a sus 3 radios
distintos y a su superficie porosa formada por titanio puro sobre el que se
adhiere la hidroxiapatita. En el interior de esta carcasa se introduce el inserto
de polietileno, ceramica o metal que queda firmemente solidarizado con la

copa. Han demostrado una muy buena supervivencia.

Cuarenta y seis pacientes, 35 casos de Exeter-Miller y 11 de
Zweymuller--SL-Plus, han sufrido una luxacion protésica, por lo que constituyen

el grupo de Casos.

Los criterios de inclusion han sido que las artroplastias hubiesen sido

implantadas en nuestro centro y que correspondiesen a los modelos antes

62



Material y Métodos

descritos. Se han elegido estos criterios con el fin de disponer de todos los
datos referentes a la causa que determinoé la necesidad de una artroplastia, asi
como del protocolo quirdrgico, la historia clinica, los estudios radiol6gicos

evolutivos, etc.

El grupo Control se ha formado con 83 pacientes (39 ATC cementadas y
44 no cementadas) con los mismos modelos de artroplastia, concordantes en
edad con el grupo Casos, elegidos de forma aleatoria, a los que se les ha
implantado una artroplastia total en el Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del HCU Lozano Blesa con una antigiiedad concordante a la del
grupo Casos.

EXETER-ZWEYMULLER
EXETER-ZWEYMULLER

LUXACION

MEXETER NO LUXACION
B ZWEVM-SLPLUS MEXETER

B 2ZWEYM-SLPLUS

Figura 1: Grafico resumen del total del grupo de casos (luxacién) y del

grupo control (no luxacién) segun el modelo protésico.

VARIABLES RECOGIDAS

En todos los pacientes incluidos en el estudio se recogieron los factores
de riesgo de luxacion descritos en la literatura en forma de las variables
cualitativas y cuantitativas que paso a detallar agrupados como se ha descrito

en apartados anteriores de esta tesis.
1.- Factores relacionados con el paciente:
- Género

- Edad
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- Habito corporal: no considerado por no constar en las historias

clinicas datos del indice de masa corporal.

- Diagnostico subyacente: categorizado como artrosis, fractura,

fractura patologica, artritis reumatoide, otras (necrosis avascular).
- Cirugia previa de cadera

- Disfuncién neuromuscular (Parkinson, Alzheimer), Falta de
cumplimiento de las normas profilacticas anti-luxacion, Disfuncién cognitiva: se

han agrupado como una variable Unica debido a su estrecha relacion.
- Abuso de alcohol y drogas.
2.- Factores relacionados con la técnica quirurgica:

- Via de abordaje: Todos los pacientes fueron intervenidos

mediante el abordaje antero-lateral de Hardinge-Bauer.

- Orientacion de los componentes: las mediciones radiolégicas se

realizaron sobre radiografias AP de pelvis.

o Angulo de Abduccion o Inclinacion: angulo formado por una
linea tangencial al componente acetabular con una linea
horizontal que pase por ambas tuberosidades isquiaticas.
(Figura 2)

o Version del Cotilo: medicibn segun el método de Riten
Pradhan®’. (Figura 3)

Anteversion = arcsen (p/0’4xD)
D: didmetro maximo
M: D/5

P: distancia de M al arco cotiloideo
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Figura 2: Angulo de inclinacion.

Figura 3: Angulo de version.

- Tension de las partes blandas

o Efecto Voss pre y postquirargico (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)

o Vuelo Femoral (distancia entre el trocanter mayor y el

centro de la cabeza femoral) pre y postquirargico. Cuando
no era posible realizar la mediciéon prequirdrgica por

fractura se ha tomado la cadera contralateral.

Longitud del cuello femoral pre y postquirdrgico. Medicion
contralateral en caso de fractura como en el Vuelo

Femoral.

- Tipo de cierre quirdrgico: en todos los pacientes se realizé un

cierre cuidadoso con reconstruccion de las partes blandas. Debido a la

ausencia de abordaje posterior, no se puede considerar la asociacién de estas

variables.
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- Ausencia de consolidacion trocantérica: no procede debido a

que en ningun caso se utilizo la via lateral pura o transtrocantérica.

- Experiencia del cirujano: categorizada en dos grupos como

cirujanos con mas o menos de 10 afios de experiencia.
- Infecciodn: tanto de la herida quirdrgica como profunda.
3.- Factores relacionados con el disefio del implante:

- Tamafo de la cabeza: Todos los implantes tenian un tamafio de

cabeza femoral de 28 mm, salvo un Unico caso en el que el tamafio fue de 32

mm.
- Relacién de tamafio cabeza-cuello.
- Relacién de tamafio cabeza-acetabulo.
- Vuelo femoral: recogido en el apartado anterior.
- Disefio del componente acetabular
4.- Factores relacionados con el tratamiento postoperatorio.
No se toman en consideracion por no ser variables cuantificables para el
estudio.

Todos los pacientes a los que se les implanté la artroplastia total de
cadera recibieron profilaxis antibiética con Cefazolina 1 g o Dalacin Fosfato 600
mg (en caso de alergia) en la induccién anestésica y profilaxis antitrombotica
con heparina de bajo peso molecular al menos 12 horas antes de la

intervencion quirdrgica.

Se realiz6 un seguimiento medio de 5 afios en los pacientes de ambos
grupos, en las Consultas Externas del HCU Lozano Blesa para la deteccion de

posibles complicaciones.
ANALISIS 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.
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La comparacion de las variables cualitativas en relacion a la variable
dicotdbmica luxacién/no luxacién se ha realizado mediante el test de Chi-
cuadrado de Pearson.

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

datos independientes.

Los datos estadisticos se han procesado con el programa SPSS (version

15.0; SPSS Inc, Chicago, Ill) y con un nivel de significacion de p<0’05.

ESTUDIO COMPUTACIONAL

Se ha simulado un modelo protésico mediante el método de los
elementos finitos para estudiar el efecto del diametro de la cabeza de la
préotesis, el angulo de inclinacibn y anteversibn en el choque de los

componentes y la posterior luxacion de la protesis total de cadera.

Los tamafios de cabeza considerados para el estudio han sido 28, 32 y
36 mm por ser los usados con mayor frecuencia en la practica clinica.
Respecto a los angulos de inclinacion y anteversién se han establecido segun
el area de seguridad de Lewinnek® (Inclinacién 40°+10°, Anteversién 15°+10°)
con valores de inclinacién de 25°, 40° y 60° y anteversion de 0°, 15°y 25°,

En todos los modelos se ha utilizado un diametro exterior del cotilo de 52
mm dado que es el tamafio minimo requerido en la mayoria de los implantes

para las cabezas de 36 mm.

Para cada combinacion de los factores anteriores se han estudiado dos
posiciones, flexion de 90°, equivalente a que el paciente esté sentado y
extension de 0° equivalente a la bipedestacion. En cada una de ellas se ha
analizado el efecto de la rotacion externa e interna hasta que se produce el
choque entre componentes y la luxacion protésica. Se ha considerado que los
rangos de movilidad maxima en rotacion interna y externa de la cadera son 40°

y 60° respectivamente como est& descrito en la literatura®®®°
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MODELO GEOMETRICO

La geometria y las dimensiones del implante se han obtenido de un TAC
de una protesis tipo Exeter implantada en un paciente con ayuda del software
Mimics v10.0 (Figura 4).

Figura 4. Geometria de la proétesis Exeter obtenida del software Mimics.

El modelo representado en Abaqus v 6.11 se compone de dos partes. El
acetabulo fue simulado como sélido deformable a partir de una superficie de

revolucioén (Figura 5).

Figura 5: Croquis de la superficie de revolucién del acetabulo.

La cabeza y el vastago fueron simulados como cascara rigida discreta.

En el caso de la cabeza se realiz6 como una superficie de revolucion (Figura 6)
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y en el caso del vastago como una superficie extruida a la que posteriormente
se le realiz6 un redondeo de aristas (Figura 7).

Figura 7: Croquis de la superficie de extrusion del vastago.

No se consider6 necesario simular el hueso puesto que

computacionalmente no va a influir en el choque de los componentes.
MODELO DE ELEMENTOS FINITOS

El acetdbulo fue mallado con elementos hexaédricos tipo C3D8R vy la
cabeza y el vastago con elementos triangulares y cuadrilaterales tipo R3D3 y
R3D4, respectivamente.
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Componente Nodos Elementos
Acetabulo 11976 10164
Cabeza y vastago 2875 2900

Tabla 1: Resumen de los elementos y nodos que componen el modelo.

PROPIEDADES DE MATERIAL Y NO LINEALIDAD DEL PROBLEMA
SIMULADO

Los andlisis realizados son altamente no lineales debido a los grandes
desplazamientos, a la definicion no lineal del material y al contacto entre
componentes.

El componente acetabular se simulé como polietileno de ultra alto peso
molecular (UHMWPE). Se le asigné un modulo elastico E=940 MPa, un
coeficiente de Poisson v=0.3 y un limite de fluencia de 26,26 MPa, simulandose
las propiedades plasticas del polietileno™

La cabeza y el vastago fueron simulados como céascara rigida discreta
debido a que el modulo elastico del titanio es notablemente superior al del
polietileno y podemos despreciar su deformacion con respecto a la del
acetabulo.

En cuanto a las propiedades de interaccion se asignoé la cabeza y el
cuello como superficies maestras y la semiesfera interna del acetabulo y la
corona circular como superficie esclava. Se introdujo un comportamiento

mecénico tangencial isotrépico, con un coeficiente de friccién de 0.038"*.
CONDICIONES DE APOYO Y MOVIMIENTOS SIMULADOS

Como condiciones de contorno se impidié la traslaciéon en los ejes X, Y y
Z del componente acetabular y de la cabeza. También se restringio la rotacion
de la cabeza en los ejes en los que no se aplico el giro. Para las rotaciones
internas y externas el giro se aplicé en el eje Y para la extension, y en el eje Z
para la flexion. Todas las rotaciones se aplicaron en el punto de referencia del

centro de la cabeza.
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Figura 8: Modelo 3D de la protesis con sus ejes de coordenadas.

Se simulé la rotacién interna y externa en extensién y en flexiébn hasta
producirse el choque de los componentes con las distintas combinaciones de
inclinacién-anteversion del cotilo y tamafio de la cabeza. A continuacion se
muestran a modo de ejemplo los modelos concretos del tamafio de cabeza de

28 mm y las distintas posiciones de cotilo (Figuras 9,10y 11).

Figura 9: Modelos de la cabeza de 28 mm en extension, con 0° de anteversion

e inclinaciones de 25°, 40° y 60° respectivamente.
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Figura 10: Modelos de la cabeza de 28 mm en extension, con 15° de

anteversion e inclinaciones de 25°, 40° y 60° respectivamente.

geets
e
e

e
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Figura 11: Modelos de la cabeza de 28 mm en extension, con 25° de
anteversion e inclinaciones de 25°, 40° y 60° respectivamente.

Para los casos de flexién, en alguna de las simulaciones se produjo el

choque antes de alcanzar el valor maximo de 90°, por lo que se considero el

rango de movimiento en flexiébn hasta el choque de los componentes.

Figura 12: Modelo de la cabeza de 28 mm en flexion de 90° con 0° de

anteversion e inclinacion de 40°.
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ESTUDIO CLINICO

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra estaba compuesta por un 43'4% (56/129) de hombres y un
56’6% (73/129) de mujeres. Dividiéndola segun el tipo de artroplastia, en el
caso de las artroplastias cementadas predominaba el sexo femenino (78%) y
en las no cementadas el sexo masculino (73%) como representan los graficos

siguientes.

SEXO

EXETER

B HOMEBRE
& MuUJER

Figura 13: Grafico de distribucién de la muestra por sexo en la

artroplastia cementada.
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SEXO

IWEYMULLER

B HoMERE
B MUJER

Figura 14: Grafico de distribucion de la muestra por sexo en la

artroplastia no cementada.

La edad media a la que se implantd la artroplastia en el conjunto
muestral fue de 67 afos. En el grupo de las artroplastias cementadas fue mas
alta con 72 afios frente a los 59 afios del grupo de las artroplastias no

cementadas.

Las causas que motivaron la implantacion de la ATC fueron artrosis,
fractura, fractura patologica, artritis reumatoide y otras, como necrosis
avascular. Suponiendo la artrosis y la fractura el 92% de total para la muestra

completa. Estos datos se recogen en la figura siguiente.
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DIAGNOSTICO INICIAL
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Figura 15: Distribucion de la causa que justificé la implantacion de la

ATC en el total de la muestra.

En el caso de las artroplastias cementadas fueron implantadas tanto por
artrosis (40%) como por fractura (50%) en proporcion muy similar. Ademas la
Unica necrosis avascular de la muestra pertenece a este grupo. Los datos se

recogen en la figura siguiente.
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DIAGNOSTICO INICIAL
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Figura 16: Distribucion de la causa que justifico la implantacion de la

ATC en las artroplastias cementadas.

En el caso de las artroplastias no cementadas su implantacion fue

mayoritariamente (93%) por artrosis, con so6lo un paciente con diagndstico

inicial de fractura. La figura siguiente resume estos datos.

DIAGNOSTICO INICIAL
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Figura 17: Distribucion de la causa que justifico la implantacién de la

ATC en las artroplastias no cementadas.
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La incidencia de luxacién en las ATC en nuestra muestra fue de 2'07%,
siendo 2'62% en el caso de las artroplastias cementadas y 1°24% en el caso de

las no cementadas.

La luxacion fue precoz (<3 meses) en la mayoria de los casos (87%),
encontrandose un unico caso de luxacion tardia (>5 afios) y 5 casos de
luxaciones en el periodo intermedio en el andlisis de la muestra completa, tal

como se refleja en la figura siguiente.

LUXACION PRECOZ-INTERMEDIA-TARDIA

404

()
=]
1

Frecuencia
FJ
T

10— 5
11%
} 2%
0= T ) "
PRECOZ (3 MESES) INTERMEDI& TARDIA (=5 ANOS)

Figura 18: Distribucion del momento de aparicion de luxacién segun el

tiempo.

El estudio del momento de aparicion de la luxacion segun el modelo
protésico reveld que la Unica luxacion tardia pertenecia al grupo de las
artroplastias no cementadas y que como ocurria en la muestra completa, la
mayoria de las luxaciones se producian de manera precoz en ambos grupos.

Estos datos se recogen en las figuras siguientes.
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LUXACION PRECOZ-INTERMEDIA-TARDIA

EXETER

BPRECOZ (3 MESES)
& NTERMEDIA

Figura 19: Distribucion del momento de aparicion de luxacién segun el
tiempo en el grupo de las artroplastias cementadas.

LUXACION PRECOZ-INTERMEDIA-TARDIA

ZWEY-SLPLUS

BPRECOZ (3 MESES)
B [NTERMEDIA
MTARDIA (5 ANOS)

Figura 20: Distribucion del momento de aparicion de luxacién segun el

tiempo en el grupo de las artroplastias no cementadas.
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El mecanismo de produccion de la luxacion se recogié en los grupos

siguientes y se distribuy6 segun el gréfico de sectores.

- Espontaneo: sin contar antecedente que justificara la luxacion
- Traumatico: caida o traumatismo sobre la cadera

- Movimiento forzado

- Movilizacién de los componentes protésicos

MECANISMO DE LUXACION

I ESPONTANED

B TRAUMATICO

] MOWIMENTO FORZADD
B MOYILIZACION

[] Mo luxacién

Figura 21: Gréafico del mecanismo de produccién de la luxacién en toda la

muestra.

El Unico caso de luxacién de origen traumatico pertenecia al grupo de
las artroplastias no cementadas y los 6 casos de movilizacion al grupo de las
artroplastias cementadas. ElI mecanismo de luxacién segun el tipo de

artroplastia se recoge en los diagramas de barras siguientes.
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MECANISMO DE LUXACION

EXETER-

304

20+

e
T A%

Frecuencia

104

17,14%|
| | 2 |
0 571%
I I |
ESPOMNTANED MOVIMIENTO FORZADO MOVILIZACION

Figura 22: Grafico del mecanismo de luxacion en las artroplastia

cementadas.
MECANISMO DE LUXACION
ZWEYMULLER:
B_
L]
¥
T 4
g
2
frn
2_
3
i
L
0 T I, 1
ESPOMTAMNED TRALMATICO MOVIMIENTO FORZADD

Figura 23: Gréfico del mecanismo de luxacion en las artroplastias no

cementadas.

82



Resultados

Respecto al tratamiento recibido tras la luxacion protésica, se divididé en

los grupos siguientes y se distribuyd con este gréfico.

Reduccioén cerrada.

- Recambio del vastago (por malposicidon o movilizacion)
- Recambio del cotilo (mismas circunstancias que en el vastago)
- Recambio completo

- Otras: por ejemplo, Girldestone.

TRATAMIENTO

. REDUCCION CERRADA
B RECAMBIO WV ASTAGD
] RECAMBIO COTILO

W oTRAS

[ Mo Luxacién

Figura 24: Grafico del tratamiento realizado tras la luxacién protésica en el

total de la muestra.

El tipo de tratamiento recibido segun si la artroplastia fue cementada o
no cementada se refleja en los diagramas de barras siguientes. La reduccién
cerrada fue el tratamiento mas frecuente en ambos grupos y sélo en un
paciente del grupo cementado se tuvo que recurrir a la artroplastia de

reseccion.
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304

20

Frecuencia

104

TRATAMIENTO
EXETER-
28
20,00%
5
14,29%
I 11...] | I | [

1 1
REDUCCION CERRADA  RECAMBID WASTAGO

T 1
RECAMBIC COTILO OTRAS

Figura 25: Grafico del tratamiento realizado tras la luxacion protésica en el

grupo de artroplastia cementada.

Frecuencia

e

TRATAMIENTO
ZWEYMULLER:
10
90,91%
1
9,09%
REDUCCION CERRADA RECAMBIO VASTAGO

Figura 26: Gréfico del tratamiento realizado tras la luxacion protésica en el

grupo de artroplastia no cementada.
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Solo se recogieron los datos referentes al mecanismo de luxacion y
tratamiento del primer episodio de luxacion, sin embargo 11 pacientes (8°53%)
tuvieron una recidiva posteriormente, 9 de ellos pertenecian al grupo de las

artroplastias cementadas y los otros 2 al de las artroplastias no cementadas.

ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LUXACION
1.- Factores relacionados con el paciente:
1.1.- Género

El analisis estadistico de la asociacion del sexo con la luxacién resultd

no significativo (p= 0°261).

Sin embargo, cuando se realiz6 el andlisis separando la muestra en
artroplastias cementadas y no cementadas si que se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en el grupo de las artroplastias cementadas (p<

0’001). Siendo la luxacion més frecuente en los hombres.

EXETER
SEXO

NO LUXACION LUXACION M HOMERE
B MUJER

Figura 27: Distribucion de luxacion segun sexo en las artroplastias
cementadas.
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1.2.- Edad

La edad media a la que se implantd la artroplastia fue de 67 afios,
observandose diferencias estadisticamente significativas (p= 0°002) con mayor
edad media (71 afios) en el grupo de los pacientes luxados, frente a los no
luxados (64 afnos).

Analizando la muestra en los grupos artroplastia cementada/no
cementada, no se obtuvieron diferencias significativas, aunque la edad media

de los pacientes luxados en ambos grupos fue mayor que en los no luxados.

EXETER-ZWEYMULLER LUXACION N Mediz

EXETER EDAD ARTROPLASTIA MO LUXACION 5 TR
EN ARCS LUXACION 15 377

ZWETM-SLPLUS EDAD ARTROPLASTIA NO LUXACION 44 £7.70
EN ARDS LUXACION 11 62,18

Tabla 2. Edad media de implantacién de la ATC segun artroplastia

cementada/no cementada y luxacion.
1.3.- Diagndstico subyacente

La implantacion de la artroplastia en el total de la muestra se realizd por
artrosis, fractura, fractura patolégica, artritis reumatoide y otras, como necrosis

avascular, en los porcentajes que figuran en la tabla siguiente.

DIAGHGO STICO INICIAL

Frecuenciz | Porcentsje

Walides ARTROSIS 81 625
FRACTURA ] 255
FRACTURA PATOLOGICA i] 4.7
ARTRITIS REUMATOIDE 3 23

OTRAS i B

Tatsl 123 10,0

Tabla 3: Diagnastico inicial que justifico la implantacion de la ATC en el

total de la muestra.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0'001)
entre el porcentaje de luxacion y el diagnostico que justificé la implantacion de
la artroplastia. Dentro del grupo de pacientes que requirio un ATC por fractura
el porcentaje de luxacion fue del 68% frente a sélo el 16% en el caso de la

coxartrosis. Del mismo modo el porcentaje de luxacion en los casos de fractura
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patologica (83%) fue mayor que en el resto de grupos. Estos datos se recogen
en el gréafico siguiente.

ARTROSIS FRACTURA FRACTURA PATOLOGICA
ARTRITIS REUMATOIDE OTRAS

LUXACION
[ NO LUXACION
[l LUXACION

Figura 28: Distribucion de la luxaciéon segun el diagndstico que justificé la

implantacion de la artroplastia en el total de la muestra.

Al analizar los datos por los grupos artroplastia cementada/no
cementada, soOlo se obtuvieron diferencias significativas dentro de las

artroplastias cementadas (p<0’001).

Como en el andlisis anterior la luxacion ocurria con mas frecuencia en
grupo de los pacientes con fractura. Los 5 pacientes con fractura patolégica se

luxaron, al igual que la Unica artritis reumatoide.
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EXETER.

DIAGNGSTICO
INICIAL

W ~RTROSIS
BIFrRacTURA
CIFRACTURA PATOLOGICA
M ARTRITIS REUMATOIDE
OoTras

NO LUXACION LUXACION

Figura 29: Distribucion de la luxaciéon segun el diagndstico que justificé la

implantacion de la artroplastia no cementada.

Aunque no existian diferencias significativas (p=0'191) en el grupo de las
artroplastias no cementadas, la Unica artroplastia que se implant6é por fractura

se luxo.
1.4.- Cirugia previa de cadera

Aungque no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
(p=0’095) el porcentaje de luxacion fue mayor en el grupo de pacientes que
habian recibido cirugia en esa cadera antes de la implantacién protésica, tanto

en el analisis completo de la muestra, como por grupos.
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CIRUGIA PREVIA EN ESA CADERA = NO CIRUGIA PREVIA EN ESA CADERA =S|

LUXACION
[l NO LUXACION
[l LUXACION

4

Figura 30: Distribucion de la luxacion segun cirugia previa o no en la cadera

después protetizada en el total de la muestra.
1.5.- Disfuncién neuromuscular - Disfuncidn cognitiva

El andlisis de la relacion entre las alteraciones neurolégicas y la luxacién
dio diferencias significativas (p<0'001), siendo mas frecuente la luxacion

cuando existia deterioro neurolégico.

ALTERACIONES NEUROLOGICAS =NO ALTERACIONES NEUROLOGICAS =S|

LUXACION
[l NO LUXACION
[l LUXACION

Figura 31: Distribucion de la luxacién segun la presencia o no de alteraciones

neuroldgicas en el total de la muestra.

El analisis por grupos de artroplastia cementada/no cementada también
fue significativo en el caso de las artroplastias cementadas (p<0’001) con la

misma asociacion.
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EXETER

AL TERACIONES
MEUROLOGICAS
[ Rils]

N

NO LUXACION LUXACION

Figura 32: Distribucion de la luxacién segun la presencia o no de alteraciones

neurologicas en las artroplastias cementadas.
1.6.- Abuso de alcohol y drogas

La asociaciéon entre el abuso de alcohol/drogas con la luxacion protésica
resultd significativa (p=0’019) apareciendo luxacion en todos los pacientes con

consumo de estas sustancias.

ALCOHOL ODROGAS =NO ALCOHOL ODROGAS =S|

LUXACION
[l NO LUXACION
[l LUXACION

Figura 33: Distribucion de la luxacién segun el abuso de alcohol/drogas en el
total de la muestra.
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En el analisis por grupos cementado/no cementado las diferencias solo
fueron significativas para las artroplastias no cementadas (p=0'044), aunque en
ambos grupos todos los pacientes que las consumian presentaron la luxacion
protésica, 2 en el grupo de las artroplastias no cementadas y 1 en el grupo de

las artroplastias no cementadas como se recoge en la tabla siguiente.

Tabla de contingencia ALCOHOL O DROGAS = LIUKACION

Recusnto
LUMACION
MO
EXETER-ZWEYMULLER LUXACION | LUXACION Tatal
EXETER ALCOHOL O MO 15 33 TZ
CROGAS gl 0 2 2
Taotal 15 35 T4
ZWEYM-5LPLUS ALCOHOL O MO 44 10 G
DROGAS 5| 0 3 3
Taotal 44 ii L]

Tabla 4. Resumen de casos de consumo de alcohol/drogas en relacion con la

luxacién protésica segun artroplastia cementada/no cementada.

2.- Factores relacionados con la técnica quirurgica:
2.1.- Orientacién de los componentes
2.1.1.- Angulo de abduccién/inclinacion

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la
relacion entre luxacion y angulo de abduccién/inclinacién del cotilo, ni en el total
de la muestra (p=0'246), ni por grupos cementado (p=0’432)/no cementado
(p=0’797). Sin embargo en el analisis de toda la muestra se observé que la
media del angulo de inclinacion en los pacientes luxados fue discretamente

menor (38°) que en los pacientes libres de luxacion (40°).

2.1.2.- Angulo de versién

Se observo significacion estadistica (p=0'043) en la relacion entre el
angulo de version del cotilo y la luxacion protésica, teniendo una version media
del cotilo menor (11°54°) los pacientes que sufrieron una luxacion, frente a los
no luxados (14°19°).
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Estos mismos parametros fueron significativos (p=0'001) en el andlisis
por grupos cementado/no cementado para los pacientes con artroplastias
cementadas con una version menor (12°) en los casos luxados.

Estadisticos de grupo

EXETER-ZWEYMULLER LUXACION N Wediz
EXETER ANGULD VERGION MO LUXACION a9 | 19 4487
FORMULA LUXACION a5 | 12,0243

Tabla 5: Tabla con la media del &ngulo de version en los pacientes con

artroplastias cementadas segun la luxacion/no luxacion.

2.2.- Tensién de las partes blandas
2.2.1.- Efecto Voss

La relacidén entre la luxacion y el efecto Voss postoperatorio no revelo
diferencias estadisticamente significativas (p=0’128), aunque se observd con
mas frecuencia un Voss negativo en los pacientes luxados, tanto en el analisis
de toda la muestra como por grupos cementado/no cementado.

NO LUXACION LUXACION
6,52%

VOSS POSQx
B NEUTRO

NEGATIVO
POSITIVO

Figura 34: Distribucién de la luxacién segun el efecto Voss postquirdrgico en el

total de la muestra.
2.2.2.- Vuelo femoral

El andlisis de la luxacion frente al vuelo femoral postoperatorio no tuvo
diferencias estadisticamente significativas (p=0'657) cuando se considerd la

muestra en conjunto. Pero al analizarlo por los grupos cementado/no
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cementado, se observd significacion estadistica (p=0’005) en el grupo de
artroplastias cementadas con un vuelo femoral mayor (59 mm frente a 55 mm)

en los pacientes afectos de luxacion.

EXETER-ZWEYMULLER LUXACION M Medis
EXETER OFFSET POSGX EM MM MO LUXACION 38 55,13
LUXACION 15 59,03

Tabla 6: Tabla con el vuelo femoral medio en los pacientes con artroplastias

cementadas segun la luxacion/no luxacion.
2.2.3.- Longitud del cuello femoral.

Se objetivdo con diferencia estadistica significativa (p=0'002) que la
luxacién protésica aparecia en aquellos pacientes con mayor longitud del cuello
femoral postoperatoriamente. Mientras que la longitud media del cuello femoral
de los pacientes no luxados fue de 62’82 mm, la de los pacientes luxados fue
de 66'67 mm.

En el analisis por grupos cementado/no cementado, aunque solo se
obtuvieron diferencias significativas en el grupo de artroplastias cementadas
(p=0’002), en ambos la longitud media del cuello femoral fue mayor en los

pacientes que sufrieron la luxaciéon protésica.

EXETER-ZWEYMULLER LUXACION N Media

EXETER [ONG. GUELLD NGO LURACION 15 61,50
FEMORAL POSCX EN MM LUXACION 15 88,

ZWEYM-SLFLUS LONG. CUELLD NO LUXACION 44 83,53
FEMORAL POSCX EN MM LUXACION 1 B8 45

Tabla 7: Tabla con la longitud del cuello femoral media en los pacientes con

artroplastias cementadas/no cementadas segun la luxacién/no luxacion.

2.3.- Experiencia del cirujano

La relacion entre la experiencia del cirujano y la luxacion protésica no
mostro diferencias estadisticamente significativas (p=0’128) ni en el analisis de

toda la muestra, ni por los grupos artroplastia cementada (p=0'183)/no
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cementada (p=0'686). Sin embargo destac6 que en el grupo de pacientes
luxados el porcentaje de cirujanos con menor experiencia fue mayor (28% vs
17%).

NO LUXACION LUXACION

EXPERIENCIA DEL CIRUJANO
[l MENOS 10 ANOS

[ 200 MAS ANOS

Figura 35: Distribucion de la luxacién segun la experiencia del cirujano en el

total de la muestra.

2.4.- Infeccion

Todas las infecciones ocurridas fueron a priori superficiales, de la herida
quirurgica (8/129). Pero al estudiar la muestra completa, el analisis estadistico
reveld diferencias significativas (p<0’001) encontrandose todos los pacientes

con infeccién en el grupo que sufrié la luxacién protésica.

Datos que se corroboraron al realizar el andlisis de la muestra por

grupos cementado (p=0’003)/no cementado (p=0'044).
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EXETER

INFECCION DE LA
HERIDA QUIRURGICA
[ ]ls!

&=

NO LUXACION LUXACION

Figura 36: Distribucion de la luxacion segun la presencia de infeccion en el
grupo de artroplastias cementadas.

IWEYMULLER
INFECCION DE LA
NO LUXACION LUXACION HER'DAaﬂSURG'CA
(N

Figura 37: Distribucion de la luxacién segun la presencia de infeccién en el
grupo de artroplastias no cementadas.
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3.- Factores relacionados con el disefio del implante
3.1.- Tamafo de la cabeza

La Unica cabeza de tamafio 32 mm no sufrié luxacion.
3.2.- Relacion de tamafio cabeza-cuello

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la
luxacion y la relacion cabeza-cuello ni al estudiar la muestra completa

(p=0’154), ni los grupos cementado (p=0'198)/no cementado (p=0’131).

HO LUXACION LUXACION

1,20%

cabeza-cuelloO

. coro

. estandar
|:| largo

. extralargo
. cabezs 32

Figura 38: Distribucion de la luxacién segun la relacion de tamafio cabeza-

cuello en el total de la muestra.

3.3.- Relacion de tamafo cabeza-acetabulo

Dado gue todas las cabezas eran de 28 mm, salvo una que era de 32

mm, se relacion6 la luxacion con el tamafio del cotilo.

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas ni en el
estudio de toda la muestra completa (p=0’264), ni por los grupos cementado
(p=0’838)/no cementado (p=0'872) siendo las medias del tamafio del cotilo muy

similares en los pacientes luxados y libres de luxacion.
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EXETER-ZWEYMULLER LLBACION M Medis

EXETER NUMERD COTILD MO LUXACION 15 45, 56
LUEACION 15 43,74

JZWEYM-SLFLUS MUMERD COTILD MO LUXACION 44 50,32
LLZEACION 11 50,00

Tabla 8: Tabla con el tamafio de cotilo medio en los pacientes con artroplastias

cementadas/no cementadas segun la luxacion/no luxacion.

ESTUDIO COMPUTACIONAL

Para cada tamafio de cabeza femoral se simulo la rotacion externa e
interna en extension y flexion de 90°, cuantificando el rango maximo de
movimiento (ROM) en el que se producia el choque (“impingement’) y
posteriormente la luxacion, asi como el Momento Resistente (RM) para cada

uno de estos valores.

Todos estos datos se detallan en las tablas siguientes, agrupados segun
el tamafio de la cabeza (Tablas 9,10 y 11).

Se observd que cuando la inclinacion (a) del cotilo era de 25°
independientemente del grado de anteversion () se producia el choque entre
componentes antes de alcanzar la flexion de 90°, por lo que ya no era
necesario realizar las rotaciones. Esto ocurria con cualquier anteversion en la
cabeza de 28 mm, sin embargo para la cabeza de 32 mm ya s6lo se observaba
en anteversion de 0° y 15° y con la cabeza de 36 mm Unicamente en

anteversion de 0°.

97



Resultados

59L'€ETT|  exnjNOY sv'vET]  exni oY STT'TST|  exnjNOY 520'€TT|  exnjNOY 56L'TET|  exn|NOY 568'85T|  exn|WOY 510°86] exn| NOY 5L'6TT[  eXn|INOY
580T| Burdwi oY 59'6¢T [ Buldwi WOY s1'epT[ Budwi Woy 559901 | Buidwi WOy 5C'vZT| Buidwi WOy 5SET| Buidwi WOy 58'T6| Suldwi WOY 59'TTT[ Budwi WOy T
¥6'6/09 exn| INY S'68VET exn| Y S'p0SST exn| Y 1'8ZveT exn| Ny LEG9E exn| INY 99056 exn| Y| 6'8660T exn| NY EETEY exn| INY 55'56|  exn| NOY
SS'e60T| Buidwi iy 62'cc6| Buidwi Ny 61°997| Suidwi Ny ¢S'epTT[ Buidwiny £T'yeg| Buidwi Ny 74'98T| Suidwi Ny 89°0€sz| Buidwi Y 6v'6€0€[ Burdwi Ny 5¢'88| Burdw! NOY
sv.'9S|  exn| NOY 59€|  exn| WOy 58L°TZ[ exn|NOY 5€5'TS|  exn| NOY 59'0€]  exn|NOY sCP'€7[  exn|INOY sIT'8E[  exn|NOY 5/6'8T[  exn| NOY 8158T exn| INY
5¢'2s| Buidwi WOy 59°0€| Suidwi WOy sv'yT| Suidwi oy 5Sv| uidwi WOy 59'TZ| Suidwi WOY 59'¢| uidwi WOy sv‘z€| Suidwi WOY 59'2T| Suidwi WOy vI6T| Buidwi Ny Ny
6'0706T exn| INY T'LyL9T exn| INY T'9€6VT exn| NY 8'SST9C exn| INY 0LTEY exn| INY L'0T£9T exn| NY|  6'S6C€T exn| INY SS6IE exn| INY
64'vT6T[ Buidwiny 89'v8rz[ Buidwiny 92'spSz[ Buidwir iy 99'8067[ Buidwi Ny v£'es6z| Burdwi ny ¥5'op8z| Surdwi ny 1'908[ Surdwi ny ¥8'€0ST| Burdwi ny NOQIX31d
5.°0L] exn| NOY 568 exn| nOY 521°£0T[  exn|NOY sv6'2L] exnjwoY 5/7'L6] exn|NOY 509€| exn| Oy .| exninoy .| exnioy exn| INOY
5€6'59| Buldw! WOY 5v'L] Buidwi NOY 57'56| Buidwi NOY 5¢L| Buidwil NOY 59°€6| Buldw! NOY 58°9ET| Buidwi WOY | Budwi WOy .| uidwi WOy suidw! NOY e
790TT exn| Y 81'9596 exn| Ny ¥'769€T exn| Ny T1'82¢€6 exn| Y 7’8265 exn| Y 69'SYET Xew Ny 0 exn| INY o exn| INY o exn| INY
69.T| Buidwi Ny €2'1€9z[ Suidwr ny 69'6v9| Buiduwi Ny €€'Ty8T[ Suidwiny 258197 Suidwi Ny v€'705| Suidwi Ny | Suidwiny | Budwi wy suidwi Ny
55'sy|  exnj oy 5E9'EET|  exnjNOY 588'TLT| exn|NOY 5£5'90T| exn|NOY 5E€'L2T|  exn|NOY 509€| exn| Oy 5€6'C6]  exn|NOY 5CETIT|  exnjINOY 509€| exn| WOy
5v'T| Burdw! NOY 59'6¢T | Buldwi WOY 579T| Burdwi NOY 5€L'€0T| Buidwi WOY s'2ZT| Buidwi WOy 579T| uidwi NOY 5¢'88| Buldw! WOY 580T| 8uidwi NOY 57'TST| Buidwi WOy g
SOLTT exn| INY LS'6TL exn| Y 68T exn| Y 26'0LYT exn| INY 9L€E€E exn| INY 6ELT xew Y| $S'68LS exn| INY SY'8195 exn| INY 688 Xew Y
696| Buidwi Ny €2'T0p| Buidwi Ny 1'9€T| Buidwi Wy Ly'TTL] Buidwi Ny 15°9TST| Buidwi Ay 9€'79T| Buidwi Y 86'TL0T| Buidwi Y 6£'90S | Buldwi Ny sz'gsz| Buidwi Ny
sz=¢ ‘09=0 sz=g ‘op=p sz=g ‘sz=p s1=g ‘09=0 S1=9 ‘op=n s1=¢ ‘5z=0 0=g ‘09=P 0=¢ ‘0y=p 0=g ‘sz=0
mm\_mu uig O¢| ezeqeoq
52'60T]  exn|INOY 5Z0'EET| XN INOY 588'TST|  exnjNOY 566'CTT|  exnjINOY 58'vET[  exn| WOy 56/'L6] exn|NOY 5S6TT[  exnjNOY
55Y'66 Buldwi WOy 5'vCT[ Buidwi Woy 5 'zyT[ Budwi Woy 550°€0T| 3uidwi WOy 59'0¢T| Suidwi WOY 55988/ Buldwi WOy 58'60T| Suldwi WOY TS
8'6TTLT exn| INY 8'T6E9T exn| INY 9'688YT exn| INY 1'7088T exn| INY €7759C exn| Ay 566'0T| exnjwo¥|  z'zssst exn| INY 8'VOEET exn| Ay 566  Bxn| NOY
v8°00T| Suidwi Ny 60'vS| Buldwi Ny 1€'S[ Buidwi ny 9v°005| Buidwi Ny €£88¢| Suidwi Ny 58'76| uidw! NOY €5'ze0r| Buidwr ny LE€pL| Budwi Y 59'78| Buldw! NOY
596°€S|  exn| NOY 5¢6'8€[  exn| NOY 396'Sz|  exn| NOY 36€°TS|  exn| NOY 58C°€E|  exn| NOY €088TT exn| INY svI'8E[  exn| NOY 5CV'6T|  exn| NOY TSTTIT exn| Ny
5€€ v | Buldwi WOy 59°0¢ Burdwi WOy 58T [ Burdwi WOy 5v'Tv| Burdwi WOy 581 | Buidwi WOy €6'00z7[ Suidwi vy 58'87| Buidwi WOy 56| 8uldwi oY ze'syz| Buidwi vy HTEY
9'L0E6Y S'L9viY L'8SLTT v'TSE6Y 6'8768€ exn| Ny £'08v8Y exn| INY STEBST exn| Ny
v9'TvZY T1's0SY T'€6SY EV'VI9Y 85'0Ley| Buidwi ny NOIX31d 20'z8yT[ Buidwiny v'8zTz| Buidwi ny NOQIX31d
568'SL 596'SL 52h'SL 5EV'9L 5€9'v6|  exn| NOY 59€'LET|  exn|NOY .| exninoy .| exninoy .| exni a0y
558°89| Buidwi NOY 589 Burdwi NOY 5999 Burdwi WOY 5¢'0L| Burdwi WOY 5¢°98| Buldwi NOY 5¢'STT[ Buldwi NOY .| Bulduwi oY .| urdwi WOy .| urdwi WOy .
79SET exn| Y 6LTTT exn| Ay 2090C exn| Ay 9'0v9zT exn| Y €'52L0T exn| Ny £9'8€6€ exn| Ay 0 exn| Ay o exn| INY o CaT]
8'6€5| Suidwi Ny £'5Sze| Buidwi Ny T'zzT| Budwi wy T6'vpy| Suidwi Ny 65z| Suidwir ny se'Tz| Sudwi Wy o Budwi wy | Suidwiwy | Suidwiwy
59€'€0T|  exnjNOY 5.'8¢T|  exnjNOY 57'65T[  exnjNOY 52'90T[  exn| NOY 5€9'7CT[  exnjNOY 5LE'£9T|  exn|NOY 58'T6|  exn| oy 579'60T[ exnj WOy 55€'ZST[  exnj oY
55'96| Burdw! NOY sv'zZT| Budwi WOy 57'TST| Buldwi WOy 5€1°00T| Buidwi NOY 5/1T| Buidw! NOY 58'GyT | Buldwi WOY 59'78| Burdwi NOY 59'70T| 8uldwi WOY 5v'TET| Suldw! WOY NEE
8SE. exn| INY S61C exn| INY 9292/, exn| INY LT6VYE exn| INY 80210V exn| Ny 6'7ey exn| Ny 1°2508] exn| INY 96'ELEL exn| Ny LEEEBT exn| INY
T'eer| Suidwi Ny Tv'99| Buldwi Ny €5'2€| Buidwi Ny SpeL| Buidwi Ny 6'STS| Buidwi Ny ¥'80T| Buiduwi Y 87'85yT[ Buidwi Ny 64'6STT| Buidwi Ay 6¢'70€| Suidwi Ny
Sz=g ‘09=0 Se=g ‘oy=p Se=g ‘sz=p s1=9 ‘09=P S1=9 ‘op=p S1=¢ ‘sz=0 0=g ‘09=0 0=g ‘oy=p 0= ‘s5z=p
mmLmU uis CE| ezeqe0q
59°9TT[  exn|NOY sv€'LET]  exnjNOY 55.°0TT]  exnjNOY 59'8€T[ exn| WOy 556'T0T]  exnjNOY 5Cv'CCT]  exnjNOY
558" 70T| Buldw! NOY 550°TZT| Buldwi NOY 5V€'66[ Buldw! NOY 5¢'STT| Buldw! NOY 5€€°68| Buldw! INOY 5v'70T| Buldw! NOY FTEE
S8'596v S'v88LT sV'ETT[  exn| NOY Y'SST6 2'96€TT exn| Y 58LT°0TT|  exn|NOY 686779 exn| Ny 9°006€£C exn| Ny 557'SOT[  exn| NOY
€TET 1°06! 58'76| Suidw! NOY £0'70C €y Sudwi Wy ‘98| Buidwi NOY 9T'zve| Buidwi Ny S9'eve| Buidwi Ny 52'64| Buldwi WOY
59L'SS 58L'SE £'9L60T exn| INY 5.5'67 569'GE[ exn| WOy 8E'SETE exn| Ny 555'cy|  exniwoy 56'T¢| exn| WOy 68'TSLT exn| AY
55v| Buidw! NOY 58'6T| Buldw! NOY 52'8/ST[ Buidwi ny 58'L€| Burdw! NOY sv'yT| Buldw! INOY 6v'zes| Buidwi Ny 59°0€| urdwi NOY 59°€| uidwi NOY vE'pyT| Buidwi Y HEY
£L09T exn| INY 9'SL0TE exn| INY ¥'S65CE exn| INY €'8487C exn| Y ¥'SKSST exn| INY ¥'SL19T exn| Y
Se‘€89| Buidwi Ny 68vSET| Burdwi Ny NOIX314 €'egy| Suidwi Ny 6L'65L| Buidwi Ny NOIX314 98'Spe| Buidwi Ny €9'96/| Burdwi Ny NOIX314
5€'v9|  exn| Oy 5.'8L] exn| NOY 580T| exn| Oy 5€0'69]  exn| NOY 5T'T6|  exn|NOY sty'L2T|  exn|NOY W[ exninoy W exninoy W exninoy
575 uidwi WOy 5v'89] Buldwi WOy 5¢'88[ Buidwi WOy 558'65] Buldwi WOY 518[ Buldwi WOy 57701 | 3uldwi WOy [ Burdwi woy .| Buldwi oY .| Budwi oy FTTE
0069, exn| INY S'Srr0T exn| INY 7'88€EL, exn| INY 9'5985T@ exn| INY 5’00021 exn| Ny L6'€0LE exn| NY o exn| INY o exn| Ay o exn| Ny
Sp'76z| Suidwi Ny ST'zy| Budwi ny 8€'9z| Buidwi Ny 6467 Budwi Ny 79'007| Suidwi Ny £0'sz| Buidwi Ny | Budwi wy .| Buidwi wy .| Burdwi wy
5CCVIT|  exn| NOY 399'8ZT| exn| NOY 58ST|  exn| WOy 366| exn| NOY 5299'TZT|  exn[INOY €v'LST| exn| NOY sv20v8| exn|NOY sYPE90T|  exn|INOY sVEV'TYT|  exn|INOY
55'€0T [ Buidwi WOy 58'8TT[ Suldwi WOy 59'8ET [ Suldwi WOy 506| 3uidwi NOY 59'TTT| Sudwi WoY 5 €€T[ Sudwi Woy 59'5| Suidwi WOy st'S6| Suldwi WOY 58'8TT| Suldwi WOY e
8C'9€TS L0TLhY 99°€SL] exn| INY SO'6TLLE exn| INY 9'0z€s exn| Ny 95'TH0T exn| NY|  Z'8pLel exn| INY €1°65L exn| Ay T'981C exn| NY
96'€ZT 87'e8 (444 tr'L18] 3 61'29z] Budwi vy (10| Buidwrnyg|  €97769T[ Suidwi ny €v'679] Suidwr vy 86L%ST| Sudwi Ny
Sz=¢ ‘09=0 Sz=¢ ‘op=n Gz=g ‘sz=0 ST=9 ‘09=P ST=9 ‘0v=0 S1=¢ ‘sz=0 0=g ‘09=0 0= ‘op=0 0=¢ ‘sz=0
_ _ _ edie) c_m_ 8¢| ewaea

Tablas resumen del analisis computacional agrupadas por

Tablas 9,10y 11

de cabeza.

~

tamano

98



Resultados

Ademas alcanzaba una flexion progresivamente mayor hasta producirse
el choque a medida que se aumentaba el diametro de la cabeza femoral por un
lado y la anteversion por otro. Por ejemplo, para la cabeza de 28 mm con una
anteversion de 0° el choque se producia a los 79°, con una anteversion de 15°
a los 86° y con una anteversion de 25° a los 92°. Manteniendo ahora como
constante la anteversion en 0°, para la cabeza de 28 mm se producia el choque
a los 799, para la cabeza de 32 mm a los 85° y para la cabeza de 36 mm a los

88°. Estas relaciones se representan en el grafico siguiente.
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76
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72 - . .
a25° BO° a25° B15° a25° B25°

cabeza36

ROM de impingement en flexién (grados)

Figura 39: Relacion entre el ROM en flexién y el diametro de la cabeza femoral

y la anterversion ().

El andlisis reveldé dos posiciones opuestas que favorecian la luxacion.
Por un lado, cuanto mayor era la inclinacién («) y anteversién () mayor era el
riesgo de luxacion anterior en extension y rotacion externa. Por el contrario,
cuanto menor era la inclinacion (a) y la anteversion () mayor era el riesgo de

luxacién posterior en flexion y rotacion interna.

La cabeza de 28 mm fue la Unica que presentd una luxacién anterior con
las caracteristicas anteriormente descritas, ademas de la luxacion posterior que
ocurrid también en las cabezas de 32 mm y 36 mm. Como se ha comentado el
ROM de choque y de luxacién fue proporcional tanto al grado de inclinaciéon (o)
y anteversion (B) del cotilo como al mayor diametro de la cabeza femoral,

siendo menos frecuente la luxacion en las cabezas mas grandes o lo que es lo
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mismo ocurriendo en los grados de rotacion mas extremos, practicamente al

limite de la capacidad de movimiento de la artroplastia.

Detallando esta afirmacion para la cabeza de 28 mm la luxacion anterior
(movimiento de extensidn con rotacion externa) solo aparecié con el cotilo en
60° de inclinacion («) (el valor maximo considerado en el modelo) y se produjo
a los 60° de rotacidn externa con una anteversion () de 15°y a los 54° con una
anteversiéon (B) de 25°. Es decir, cuanto mayor anteversion menor rango de
movilidad alcanzado libre de luxacion (Figura 40, mitad inferior del grafico).
Para esta misma cabeza en la luxacion posterior (movimiento de flexién con
rotacion interna) cuanta menor inclinacién y anteversion mas riesgo de choque-
luxacion. Por ejemplo, manteniendo fija la anteversién (B) en 0° para una
inclinacién () de 40° el choque se producia con sélo 4° de rotacion interna,
mientras que con la inclinacién («x) de 60° aumentaba hasta 31°. Del mismo
modo manteniendo fija la inclinacion («) en 40° el choque se producia a los 4°
de rotacion interna con una anteversion (f) de 0° y aumentaba a 14° con una

anteversion () de 15° (Figura 40, mitad superior del gréafico).
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Figura 40: ROM libre de luxacion para cabezas de 28 mm.
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En relacion con la cabeza de 32 mm, como ya se ha mencionado, la
luxacion solo fue posterior (movimiento de flexion con rotacion interna). Como
representa la figura siguiente el ROM libre de luxacion fue mayor a medida que
aumentaba la inclinacion por un lado y la anteversion por otro. Por ejemplo,
manteniendo una inclinacion («) estable de 40° el choque se producia a los 9°
de rotacion interna para una anteversion () de 0° y aumentaba a 18° para una
anteversioén () de 15°. Con una anteversion (B) fija de 0° el choque se producia
a los 9° de rotacion interna para una inclinacion («) de 40° y aumentaba a los
29° para una inclinacion («) de 60°. A su vez estos angulos fueron mayores que
para las mismas inclinaciones y anteversiones en la cabeza de 28 mm. Sirva
como ejemplo el caso de inclinacion («) 40° y anteversion (B) 0°, para la cabeza
de 28 mm el choque se producia con 4° de rotacion interna, mientras que para

la cabeza de 32 mm aparecia a los 9°.
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po° Bo° po° B15° B15° B15° B25° B25° B25°

Rango de movimiento (ROM) libre de impingment/luxacién (grados)

Figura 41: ROM libre de luxacion para cabezas de 32 mm.

Los hallazgos con la cabeza de 36 mm fueron idénticos a los de la
cabeza de 32 mm, cuanta mayor inclinaciéon y anteversion mas ROM libre de
luxacion como representa la figura 42. Siguiendo con los mismos datos que
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han servido de ejemplo en las cabezas anteriores, para una inclinaciéon («) fija
de 40° el choque se producia a los 13° de rotacion interna para una anteversion
(B) de 0° y aumentaba a los 22° para una anteversion () de 15°. Manteniendo
ahora fija la anteversién (B) en 0° el choque se producia a los 13° de rotacién
interna con una inclinacion («) de 40°, que aumentaba a 32° con una inclinacion
() de 60°. Como ocurria en la cabeza de 32 mm con respecto a la de 28 mm,
para las mismas inclinaciones/anteversiones el ROM libre de luxacion en la
cabeza de 36 mm fue mayor que en las dos previas. Continuando con el mismo
ejemplo del caso de inclinacidon () 40° y anteversiéon (B) 0°, para la cabeza de
28 mm el choque se producia con 4° de rotacion interna, mientras que para la

cabeza de 32 mm aparecia a los 9° y para la cabeza de 36 mm a los 13°.

[120

100

Flexién 902
con

80 Rotacion
Interna

60
B ROM lux
B ROMimp

40

20 I I I

0 T T T T T T T T

a25° 040° 0a60° a25° ad40° a60° 025° 040° a60°
po° Bo° po° p15° pB15° PB15° B25° B25° B25°

Rango de movimiento (ROM) libre de impingment/luxacién (grados)

Figura 42: ROM libre de luxacion para cabezas de 36 mm.

Las movilizaciones en extension con rotacion interna y flexién con
rotacion externa no produjeron choques entre componentes dentro de los
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angulos de movimiento fisiolégicos de la artroplastia, por lo que no se realiz6 el
andlisis de estos datos.

En relaciéon al Momento Resistente (RM) se observé que aumentaba a
medida que lo hacia el diametro de la cabeza femoral si se consideraba la

misma posicion del cotilo. Esta proporcion se puede comprobar en el grafico
siguiente.

L=1.E3]

Moment

— D=32 mm

1.1 1.2 1.1 1.4 1

Time

Figura 43: Variacion del RM con el &ngulo de flexion en los tres tamafios de

cabeza para 25° de inclinacion y 0° de anteversion.

La misma relacion se encontré entre el RM y la anteversién por un lado y
el RM vy la inclinacion por otro. Considerando un solo tamafio de cabeza
femoral y manteniendo constante la inclinacion y la anteversion
respectivamente, el RM y la anteversidn/inclinacion aumentaban de forma

proporcional como muestran las siguientes figuras.
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Lx1.E1]
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Figura 44: Variacion del RM con el &ngulo de flexion en la cabeza de 28 mm
para 25° de inclinacion y 0°, 15° y 25° de anteversion.
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Figura 45: Variacion del RM con el &ngulo de rotacion interna en la cabeza de

32 mm para 25° de anteversion e inclinaciones 25°, 40° y 60°.

En relacion con la distribucién de tensiones en la superficie del cotilo
durante el choque y la luxacion se observd que independientemente del
tamafio de la cabeza todas las tensiones eran altas en la zona del choque del
cuello, sin embargo en la zona de luxacion de la cabeza femoral (egress site)
eran menores a medida que aumentaba el diametro de la cabeza. Las figuras
siguientes representan estos hallazgos para las cabezas de 28, 32 y 36 mm

con un cotilo colocado en inclinacion de 40° y una anteversion 15°. Las
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tensiones mas altas son las representadas en rojo y las mas bajas en azul

segun la leyenda superior izquierda.

o
Hara de verais romance 2013 e 5 de verano romance 2013

Figura 46: Distribucion de tensiones para una cabeza de 28 mm en el

momento de la luxacion.

z 46104 Hora de yerano romance 2013

L xstenisio

Figura 47: Distribucién de tensiones para una cabeza de 32 mm en el

momento de la luxacion.

4
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Figura 48: Distribucion de tensiones para una cabeza de 36 mm en el

momento de la luxacion.

105



Resultados

106



Discusién

DISCUSION
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ESTUDIO CLINICO

Discusion sobre el tamafio muestral

El nimero de pacientes incluidos en este estudio ha sido finalmente de
129. Puede parecer una serie corta, pero dado que el trabajo consistia en
comparar el grupo de pacientes afectos de luxacién, con otro de similares
caracteristicas libre de ella, el tamafio muestral venia dado. 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 Australiano (NJRR) 2, hasta las 75
artroplastias de revisién publicadas por Wera y cols.”® desde su institucién en
Chicago.

Por otra parte, se ha considerado un largo periodo de tiempo, 17 afios
(1994-2011), con el fin de que la muestra fuera lo mas amplia posible. Aln asi
la serie seria insuficiente si aplicAsemos las bases estadisticas que consideran
gue en un estudio comparativo aleatorizado se requieren 130 casos por grupo
para detectar una diferencia de tres veces en la tasa de luxacion evitando un
error tipo Il (« 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.
Discusién sobre laincidencia de luxacién protésica

En relacién con la incidencia de luxacion de la ATC en la muestra fue de
2'07%, siendo 2'62% en el caso de las artroplastias cementadas y 1'24% en el

caso de las no cementadas.

Los datos publicados al respecto oscilan entre tasas del 0’5 y 9'2%, tal
como se han recogido en alguna revisién’. Lo cual nos sitda en una buena

cifra dentro de la literatura.

Estas cifras relativamente bajas son las que hacen dificil y complicado
obtener conclusiones claras en los estudios clinicos pues las series siempre

son pequefias.

Respecto a la incidencia de luxacion segun el modelo protésico

cementado o0 no cementado, nuestros resultados son muy similares a los
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publicados por otros autores. En unas series publicadas en nuestro pais de
ATC cementada de baja friccion’® se registré una incidencia de 2'97% (2'62%)
y de ATC no cementada’’ de 2'8% (1'24%).

Nuestros hallazgos y los de estas publicaciones respecto a que la tasa
de luxacion es menor en el caso de artroplastias no cementadas se oponen a
los resultados obtenidos por Conroy JL y cols’ que publican una tasa mayor de
luxacion en los cotilos no cementados frente a los cementados con un riesgo
relativo de 1’59, especialmente si el cotilo no cementado se usaba con cabezas
femorales de menos de 28 mm de diametro. Aunque sin datos para apoyar su
hipotesis, los autores postulan que la orientacion de los cotilos cementados es
mas precisa debido a que la técnica quirdrgica permite adaptarlos mejor
mientras polimeriza el cemento, sin embargo el cotilo no cementado busca su
propio ajuste dentro del acetabulo y puede no coincidir con la posicion éptima
buscada por el cirujano. Probablemente la diferencia observada en nuestra
serie se deba a factores no derivados de la técnica quirdrgica, ni del modelo
protésico empleado, sino de factores propios del paciente como la edad, los
antecedentes y sobre todo de la indicacion, ya que las fracturas, en las que es
mas frecuente la produccion de la luxacion, estaban casi la totalidad de ellas
incluidas dentro del grupo de artroplastias cementadas.

Discusién sobre la frecuencia de luxacion precoz o tardia

La luxacién fue precoz (<3 meses) en la mayoria de los casos (87%),
encontrandose un Unico caso de luxacion tardia (>5 afios), perteneciente al
grupo de las artroplastias no cementadas y 5 casos de luxaciones en el periodo

intermedio.

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. 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 afio’®"°.

El primer episodio de luxacidén ocurre en el 26 % de los casos mas alla
de los dos afios postoperatorios’®, dilatdndose este plazo méas de 5 afios en el

0'8% de los pacientes’.
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Algunos autores proponen como causa de esa inestabilidad “tardia” el
progresivo desgaste del polietleno del nacleo acetabular®®®, pero
probablemente no es el Gnico motivo, debiéndose afiadir como razones, al
menos coadyuvantes, la disminucidn de la tension de las partes blandas y del
tono muscular y las modificaciones de postura, coordinacion y equilibrio que
experimentan los pacientes con el paso del tiempo®, ademas de la produccién
de otros factores que pueden influr como son el deterioro cognitivo,

neuroldgico, etc.
Discusion sobre larelacion entre la luxacion y el género

Respecto a la relacion entre el género y la luxacion protésica resulté no
significativa en el andlisis de la muestra completa, sin embargo, en el grupo de
las artroplastias cementadas se constatd de forma estadisticamente
significativa que la luxacién era mas frecuente en los hombres a pesar de que
en este grupo las mujeres formaban el 78% de la muestra. Sin embargo, en el
grupo de las artroplastias no cementadas, pese a estar formado
mayoritariamente por hombres (73%), no se observo esta relacion. Es posible
que la causa que determiné la implantacion protésica (fractura/artrosis) u otros
factores como la edad, las alteraciones neuroldgicas estén actuando como

sesgo de confusién, debido a que no se pueden estudiar de forma aislada.

Otra explicacion podria ser que la indicacion de artroplastia no
cementada se produce a edades mas jovenes que la cementada, pudiendo ser
mas frecuente la produccion de luxacion en los varones mas jovenes debido a
Su mayor, mas intensa y quizds en ocasiones extrema actividad fisica y a su

mas frecuente adiccidon a determinados factores como el alcohol.

No obstante, la literatura cientifica vierte controversia sobre esta
cuestion. Estudios como los de Woo y Morrey** publican que el riesgo de
luxacion en las mujeres es 2 veces superior al de los hombres. EI mismo

hallazgo es encontrado por Kim y cols.®

con un riesgo de luxacion 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.'® no

encuentran diferencias entre ambos sexos.
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Los factores propuestos como causantes para la mayor tasa de luxacion

11,16

en el sexo femenino son la menor fuerza y tono muscular—", y la mayor

elasticidad de los tejidos blandos®?.

Este hecho podria explicar asi mismo la falta de correlacion de riesgo de
luxacion 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 revisibn que se presenta también en el sexo masculino hace que la

incidencia de luxacién se iguale entre ambos sexos™®.
Discusion sobre larelacion entre la luxacion y la edad

En este estudio se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas con mayor edad media (71 afos) en el grupo de los pacientes

luxados frente a los no luxados (64 afos).

Revisando la literatura, existen publicaciones como las de Paterno y
cols.®*, Morrey”’ y Masaoka'® que no encuentran relacién entre la edad y la
luxacion protésica. Por el contrario, Ekelund y cols.® publican que el riesgo de
luxacién se multiplica por dos en octogenarios. Del mismo modo, Bystrom y
cols.®® publican un riesgo de luxacién 4’5 veces superior en mayores de 80

3

afios y Berry y cols.'® un riesgo relativo de luxacién 1'3 veces superior en

pacientes mayores de 70 afos.

Obtener conclusiones claras segun la edad es complicado. En nuestro
centro como en la mayoria, la causa mas frecuente de implantaciéon de una
artroplastia en pacientes octogenarios es la fractura, pero en ellos no suele
implantarse una artroplastia total sino una artroplastia parcial, por lo que el
grupo de edad en el que se implantan las artroplastias totales es bastante
restringido y las conclusiones en cuanto a la influencia de la edad en la

luxacion son dificilmente significativas.

La edad avanzada supone un aumento de la fragilidad, pérdida de tono
muscular, incapacidad para cumplir las normas antiluxacién y aumento de la
incidencia de problemas cognitivos, todo lo que por si mismo supone mayor
riesgo de luxacion protésica, lo que nos lleva a pensar si la edad es un factor

de riesgo independiente o un sesgo de confusion.
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Como resumen de lo referido en la bibliografia y en nuestra serie, a
mayor edad mayor frecuencia de luxacién y mas en mujeres. A menor edad del

paciente menor numero de luxaciones y mas frecuente en varones.

Discusién sobre la relacion entre la luxacién y el diagnéstico inicial que

determino la implantacion protésica

El analisis de las causas que justificaron la implantacién de una ATC y
Su asociacion con la luxacion protésica, resultd estadisticamente significativo

siendo mas frecuente la luxacion en las fracturas que en la coxartrosis.

Datos similares han sido publicados en la literatura, con una tasa de
luxacién en las ATC por fracturas del 14% frente al 4% en artrosis segun varios

trabajos®*®’.

Barrack®® demostré que el riesgo de luxacién es mayor cuando el
diagnéstico inicial es necrosis avascular, fractura o artritis reumatoide. Cabe
destacar que en la muestra los 5 pacientes con fractura patoldgica se luxaron,
al igual la Unica artritis reumatoide. Estos hallazgos coinciden con los ya

publicados por Khatod y cols.?! y Meek y cols.®

Hay dos circunstancias que podrian explicar el mayor riesgo de luxacién

en el caso de fractura de cadera respecto a la coxartrosis:

- La hipertrofia capsular encontrada en pacientes con coxartrosis
podria ser un elemento estabilizador de la cadera y explicaria el
menor riesgo de luxacién en estos pacientes con respecto a aquellos

que carecen de la misma*?.

- El mayor rango de movilidad de la artroplastia en pacientes con
fractura de cadera con respecto a aguellos con coxartrosis. Gregory y
cols.’® demostraron que el rango de movilidad de una artroplastia
implantada tras una fractura de cadera era mayor que en las
implantadas por coxartrosis, sobre todo en flexion y rotacion interna,
siendo precisamente estos movimientos importantes en el

mecanismo de produccion de una luxacién posterior.
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Discusion sobre la relacion entre la luxacién y la cirugia previa en la

cadera protetizada

Aunque no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas la
luxacion fue mas frecuente en el grupo de pacientes que habian recibido
cirugia previa en esa cadera antes de la implantacion protésica, tanto en el
analisis completo de la muestra, como por grupos.

Existen numerosas publicaciones al respecto® %1%

y sitan la tasa de
luxacion de las caderas con cirugia previa en el doble de las que no habian
sido intervenidas con anterioridad. Probablemente es debido a la laxitud,
cicatrizacion y otras lesiones de las partes blandas ocasionadas con la cirugia
previa. Es sabido que la tasa de luxacion en los recambios protésicos de

cadera es mucho mayor que en la cirugia primaria*”.

Discusién sobre la relacién entre la luxacion y la presencia de

alteraciones neuroldgicas-cognitivas/consumo de alcohol

En este estudio la relacion entre alteraciones neurolégicas/luxacion dio
diferencias significativas, siendo mas frecuente la luxacion cuando existia
deterioro neurolégico. Ademas todos los pacientes consumidores de alcohol

sufrieron una luxacion protésica.

Este dato coincide por el apreciado por Woolson y Rahimtoola’’, que
publican una incidencia de 12'7% de luxaciones en pacientes con antecedentes
de demencia, confusién y/o alcoholismo frente al 3% de pacientes que no
tenian historia previa de este tipo de alteraciones. Meek y cols.?® corroboran
estos datos, pero en relacion a los pacientes con enfermedad de Parkinson o
con infarto cerebral no encuentran una tasa mayor de luxacion. Proponen que
los pacientes con infarto cerebral quizas no movilicen la extremidad intervenida
lo suficiente como para producirse la luxacion protésica y que en los pacientes
con Parkinson el tratamiento médico de su enfermedad sea suficiente para
controlar el balance neuromuscular evitindose asi el riesgo aumentado de

luxacion.
Discusién sobre larelacion entre la luxacion y la orientacion del cotilo

Aunque parece obvio que la orientacion del implante influye en la

posibilidad de luxacién, existen autores que defienden su nula influencia®®. Esta
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claro que no es un factor unico, ya que las luxaciones pueden aparecer en
artroplastias bien orientadas, pero alguna influencia debe tener.

En su trabajo clasico Lewinnek y cols.®

muestran que las ATC que
tienen el acetabulo colocado dentro la “zona de seguridad” de 15° + 10° de
anteversién y 45° + 10° de abduccién, tienen una tasa de luxacién de 1’5% en
tanto que las que no se encuentran dentro de esos limites presenta una tasa de
6'1%, lo que explica el origen multifactorial de la luxacién, porque si la mala
orientacion de los componentes fuera determinante se produciria la luxacion en
la mayoria de los casos y no es asi. Datos similares fueron encontrados por
Biedermann y cols.*? 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”.

En nuestra serie no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en la relacion entre luxacion y angulo de abduccion del cotilo, sélo
se observo que la media del &ngulo de abduccion en los pacientes luxados fue
discretamente menor (38°) que en los pacientes libres de luxacion (40°),

aunqgue dentro de esta zona de seguridad.

Uno de los pocos factores de riesgo en los que existe amplio acuerdo en
la literatura es la anteversion acetabular, por lo que muchos autores lo
consideran el factor predictor mas importante para la aparicion de luxacion, o al

menos para la recurrencia®.

Nishii y cols.® publicaron que 181 caderas libres de luxacion tenian una
anteversion 220°, mientras que las 9 caderas luxadas tenian una anteversion
<20° En nuestro estudio se observd, con diferencias estadisticamente
significativas, que la anteversion media de cotilos luxados fue menor (11°54° +
6'05°) que la de los pacientes libres de luxacion (14’19° + 8'61°), datos pues
similares a los anteriores y que coinciden con otras publicaciones como las de

Patel y cols.”* y Masaoka y cols.*®

Discusién sobre la relacion entre la luxacién y la tensién de partes

blandas

La tension de las partes blandas ha sido meticulosamente evaluada

como factor en las luxaciones®. Incluso con los componentes protésicos
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colocados de forma adecuada una artroplastia se puede convertir en inestable

si la longitud y el vuelo femoral no se restauran.

El efecto Voss, el vuelo femoral y la longitud del cuello femoral son el
grupo de variables que en nuestro estudio han valorado la tension de las partes

blandas.

La relacion entre la luxacion y el efecto Voss postoperatorio no reveld
diferencias estadisticamente significativas, aunque se observd con mas
frecuencia un Voss negativo en los pacientes luxados (punta del trocanter

mayor por debajo del centro de la cabeza femoral).

Respecto al vuelo femoral, dentro de las artroplastias cementadas se
objetivd que los pacientes afectos de luxacion tenian un vuelo femoral mayor,

con significacion estadistica.

Ademas, se encontraron también diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a que la luxacién protésica aparecia en aquellos

pacientes con mayor longitud del cuello femoral postoperatoriamente.

Todos estos datos que relacionan una mayor tensidn de las partes
blandas con mas riesgo de luxacién, van a priori en contra del concepto,
ampliamente extendido, de que los pacientes con pérdida del vuelo femoral

tienen caderas mas inestables®.

Fackler y Poss® publicaron un articulo en 1980 en el que observaron
significacién estadistica en cuanto a que la disminucién del vuelo femoral y el
descenso del centro de rotacion de la cadera predisponian a un mayor riesgo
de luxacion protésica. Este concepto ha sido apoyado por muchos autores
considerando que la disminucién del vuelo femoral supone una reduccion de
tensién miofascial, compromete la musculatura abductora y facilita el choque
del cuello femoral con el cotilo favoreciendo la luxacion.

Paterno y cols.?

en 1997 realizaron un estudio que contradecia el
concepto propuesto por Fackler. En su trabajo el vuelo femoral de los pacientes
luxados era ligeramente mayor que en los pacientes libres de luxacion (42°2
mm frente a 40’7 mm) y lo mismo le ocurria a la longitud del cuello femoral. Los

datos de Paterno y cols. coinciden por tanto, con los encontrados en nuestro
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estudio. Esta misma relacion entre mayor longitud del cuello femoral y mayor

riesgo de luxacion fue publicada también por Ameneiro y cols.*® en 2005.

Una explicacion para el mayor riesgo de luxacion cuando se aumenta el
vuelo femoral y la longitud del cuello femoral podria estar en el concepto de
choque cuello-cotilo. Este se produce mas facilmente cuanto mayor es el
diametro del cuello de la prétesis (que es proporcional al vuelo femoral) o
cuanto mayor sea la longitud del mismo. La mayor frecuencia de luxacion en
pacientes con cuellos largos, vuelo femoral aumentado y Voss negativo podria
explicarse no por una atonia muscular, sino por exceso de tension en los
musculos abductores de forma que una posicion de flexion produciria un
aumento todavia mayor en estos musculos ya tensos que condicionaria la
salida de la cabeza femoral y la luxacion. Tan malo seria un defecto en la

tension muscular como el exceso de la misma.

Lawton y Morrey*® compararon incidencias de luxacién en pacientes a
los que se les habia implantado una artroplastia con longitud de cuello estandar
con aquellos en los que el implante tenia un cuello con una longitud mayor.
Encontraron un riesgo relativo de luxacion seis veces superior en aquellos
implantes con cuello de mayor tamafio, con incidencia de luxacion de 10'6%
frente al 1'6% en los implantes con longitud de cuello estandar. Esto se debia a
gue los disefios de las cabezas largas incluian un faldon por lo que la relacién
entre el diametro de la cabeza y el cuello (faldbn de la cabeza) disminuia
produciéndose el choque entre los componentes protésicos con un arco de

movimiento menor.
Discusién sobre larelacion entre la luxacion y la experiencia del cirujano

La relacién entre la experiencia del cirujano y la luxacion protésica no
mostro diferencias estadisticamente significativas en este estudio. Sin embargo
destaco que en el grupo de pacientes luxados el porcentaje de cirujanos con

menor experiencia fue mayor.

La literatura que apoya que la tasa de luxaciones es inversamente
proporcional a la experiencia del cirujano es amplia. En 2001, Katz y cols.®’
demostraron que cuantas mas ATC se realizan al afio menor es el indice de

luxaciones. Si se efectuan entre 1 y 5 esa incidencia alcanza el 42%; entre 6 y
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10 al ano, el 3'4%; entre 11 y 25 al afo, un 2’6%; entre 26 y 50 al afio, un 2’4%

y si se hacen mas de 50 al afo la tasa de luxaciones es del 1'5%.

Posteriormente dos revisiones sistematicas en el afio 2006 y 2007 han
confirmado esta misma idea®®*°. Este hecho es valido también desde el punto
de vista de que la experiencia general adquirida en esta técnica quirdrgica con
el paso del tiempo, disminuye la incidencia de esta complicacion. Estudios
epidemiologicos realizados a partir de los datos del Scottish National

1%° y de los pacientes de Medicare'®, han demostrado

Arthroplasty Project
claramente esa disminucion de la incidencia de luxaciones de ATC en muestras
poblacionales muy amplias, relativamente cerradas, controlables y seguidas

durante mucho tiempo.

Este dato sobre la experiencia del cirujano parte de una premisa que
puede ser errbnea porque su principio es que el cirujano mas experto es quien
realiza la cirugia, cosa que no es correcta en los hospitales o servicios
acreditados como el nuestro, en el que la cirugia puede realizarla un MIR de
altimos aflos o un especialista joven, pero son ayudados por un cirujano
experto en la técnica. Esto explica la falta de significacibn de nuestros
resultados pues hemos tenido en cuenta Unicamente el cirujano que realiz6 la

intervencién sin considerar la experiencia del primer ayudante.
Discusién sobre larelacion entre la luxacion y la infeccién

En este trabajo, todas las infecciones ocurridas fueron a priori
superficiales, de la herida quirargica (8/129), que evolucionaron de forma
satisfactoria con tratamiento antibiético sin necesidad de cirugia. Pero el
analisis estadistico reveld diferencias significativas encontrandose todos los

pacientes con infeccion en el grupo que sufrié la luxacion protésica.

La duda que surge ante tal hallazgo es si realmente esas infecciones
consideradas como superficiales no lo eran tanto, y se trataba en realidad de
infecciones profundas con acumulo de liquido periprotésico que llegaron a ser
solucionadas gracias a la buena respuesta al tratamiento antibiético que
permitié la desaparicion de la coleccion intra-articular. De no haber sido asi, la

coleccion articular podria haber producido un aumento de la presion
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hidrostatica capaz de distraer la articulacion haciéndola mas vulnerable a la

luxacion.
Discusién sobre larelacion entre la luxacion y el disefio del implante

Respecto a los factores relacionados con el disefio del implante
estudiados en este trabajo fueron el tamafio de la cabeza femoral, la relacion

cabeza-cuello y la relacién cabeza-cotilo.

Todas las cabezas femorales fueron de 28 mm, salvo en un paciente

que fue de 32 mm por decision del cirujano y no sufrio luxacion protésica.

La relacién cabeza-cuello (corto, estandar, largo, extralargo) y cabeza-
cotilo no demostraron diferencias estadisticamente significativas en relacion

con la luxacion.

Con nuestros datos no se ha podido llegar a conclusiones respecto al
disefio del implante debido al tamafio homogéneo de las cabezas. Sin embargo

en la literatura encontramos autores como Amlie y cols.***

gue en un estudio de
supervivencia libre de luxacion de ATC con diametros del par articular de 28
mm y 32 mm, hallaron una supervivencia a los 8 afios significativamente mayor
en las protesis con mayor tamafio de cabeza. Esto confirma la tendencia
expresada en los datos del Registro Noruego®® respecto a una supervivencia a
12 afios libre de luxacién 4 veces mayor para las ATC con cabezas de 36 mm

frente a aquellas con cabezas de 28 mm o de 22 mm.

Respecto a la relacién cabeza-cuello ya se ha comentado a lo largo de
esta discusiobn que el aumento del tamafio del cuello femoral puede ser
causante del choque cuello-cotilo favoreciendo la luxacion protésica.
Efectivamente, en un estudio del 2001, un cuello de seccion circular ancho
multiplicaba por tres el nUmero de luxaciones con respecto a un disefio con un
cuello de seccion trapezoidal estrecho'®. El choque, mecanismo de base en la
produccion de la luxacion, acaece mas tardiamente a un mayor grado de
flexion, cuanto mayor es la relacién diametro de la cabeza/seccion del cuello. Si
se mantiene constante esa relacion, el momento resistivo a la luxacion es
mayor para cabezas de 32 mm'%. Esto explicaria las diferencias en la tasa de
luxacion utilizando una cabeza de diametro idéntico en todos los casos, para

diferentes modelos de vastago™®.
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El incremento de la relacion 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 didmetro 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 anatomicas, que es otra de las
formas de produccién de luxacién de la ATC'®. En el estudio experimental de

Bartz y cols.!®

el mecanismo principal de luxacion 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 anatémicas,
esencialmente entre el trocanter menor y el isquion. Por esta razén es mas
frecuente la luxacion en cabezas largas en determinados modelos protésicos
en los que las cabezas largas llevan un faldébn de mucho mayor didmetro que el
cuello protésico lo que determina un choque intrinseco con menor arco de

movimiento como ya hemos comentado con anterioridad.

En lo que se refiere al diametro externo del componente acetabular ya
hay un trabajo clasico de 1998 poniendo de relieve que las ATC con un
componente cotiloideo de diametro exterior igual o mayor a 62 mm sufrian el
triple de luxaciones que aquellas con un cotilo de diametro externo igual o
menor a 60 mm“*°. Otro estudio mas reciente, de 2011, valida esta idea ya que
muestra como para un par articular de 28 mm, el riesgo de luxacion utilizando
cotilos de didmetro exterior igual 0 mayor a 56 mm es significativamente mas
elevado, el doble, que si ese diametro externo es menor de esos 56 mm®°®. En
este estudio el tamafio del cotilo era muy similar en los pacientes luxados y
libres de luxacion ademéas de no alcanzar valores tan altos como en estas
publicaciones. Se encontré un tamafio medio de 46 mm para las artroplastias
cementadas y un tamafio medio de 50 mm para las no cementadas lo cual nos
ha impedido obtener nuestras propias conclusiones al respecto, o concluir que
en nuestra serie el tamafio del implante cotiloideo no influye en la produccion

de la luxacion.
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ESTUDIO COMPUTACIONAL

Discusién sobre la relacion entre la luxacion y la orientacion del cotilo

segun la modelizacién con finitos

El hallazgo de la aparicion del choque entre componentes antes de
alcanzar la flexion de 90° cuando la inclinacion y anteversion del cotilo son
pequefias tiene gran importancia. La colocacién del cotilo con una inclinacion
pequefia, es decir, horizontalizado es poco frecuente, sin embargo no ocurre lo
mismo con la anteversion, especialmente si la cirugia se realiza mediante un
abordaje posterior. Para una cabeza de 28 mm con inclinacion de 25° y con 0°
de anteversién el choque se producira a los 79,2° lo cual es un valor muy
limitante en cuanto a la funcionalidad de esa cadera, que no podra siquiera

adquirir una posicién préxima a la sedestacion.

Con respecto a las dos posiciones opuestas que se revelaron como
favorecedoras de la luxacién son muy acordes con las publicaciones y con los
hallazgos encontrados en la parte clinica del estudio. Como se ha expuesto con
anterioridad, por un lado, cuanto mayor era la inclinacion y anteversion, mayor
era el riesgo de luxacién anterior en extension y rotacion externa. Estos
mismos hallazgos fueron publicados por Scifert y cols®’, que consideraban que
el aumento de la anteversion y la inclinacién mejoraban la estabilidad protésica
en cuanto a la luxacion posterior, aunque predisponian a la luxacion anterior y
al desgaste. En un estudio méas reciente Kluess y cols’® hacen esta misma
afirmacién tras la simulacibn mediante elementos finitos de una artroplastia
total de cadera. Por el contrario, cuanto menor era la inclinacion y la
anteversion mayor era el riesgo de luxacion posterior en flexiébn y rotacion
interna. En la parte clinica del estudio se observo que la media del angulo de
inclinacion (abduccién) en los pacientes luxados fue discretamente menor (38°)
que en los pacientes libres de luxacion (40°), aunque sin diferencias
estadisticamente significativas. No ocurrié lo mismo con la anteversion, ya que
las diferencias si fueron significativas observandose una version media menor
(11,54°) en los pacientes luxados que en los libres de luxacién (14,19°). En la
parte clinica de la discusibn ya se ha hecho hincapié en el acuerdo
generalizado que existe en la bibliografia sobre considerar la anteversion como

el factor predictor mas importante para la apariciéon de luxacion®*°%?, Hallazgo

121



Discusién

que es corroborado también por Kluess y cols® en su modelizacién con

elementos finitos antes mencionada.

Estos hallazgos nos llevan a intentar establecer un &rea de seguridad
libre de luxacidn segun la posicion del cotilo como ya propuso Lewinnek y
cols®'. Esta zona comprende una angulacién de 40° + 10° y una anteversion de
15° + 10°. Segun nuestra simulacion el cotilo deberia estar situado en una
inclinacion de entre 40° - 60° y una anteversion de 15° - 25°. Estos valores son
muy similares a los propuestos por Kluess y cols”®, que recomiendan una
inclinacion de 45° y una anteversion de 15° - 30° o a los propuestos por
Pedersen y cols’* que proponen que como minimo la inclinacién sea de 40°y la
anteversion de 10°. Parece que a medida que se profundiza en el estudio de la
inestabilidad de la artroplastia total de cadera adquiere mas importancia la
anteversion, recomendandose valores cada vez mas altos que no desciendan
de 10° - 15°.

Discusién sobre larelacion entre la luxacion y el ROM de choque

Como ya se ha expuesto en los resultados, el ROM de “impingement”
(choque) y de luxacién fue proporcional tanto al grado de inclinacion y
anteversion del cotilo como al mayor didmetro de la cabeza femoral, siendo
menos frecuente la luxacion en las cabezas mas grandes o lo que es lo mismo
ocurriendo en los grados de rotacidn mas extremos, practicamente al limite de
la capacidad de movimiento de la artroplastia.

En relacién con el didmetro de la cabeza existen muchas publicaciones

23,86,101. A este

que apoyan la mayor estabilidad de las cabezas grandes
respecto cabe destacar la publicacién de Scifert y cols®’ con elementos finitos
qgue concluyen gque el mecanismo de luxacién de las cabezas pequefas se
produce por choque entre el cuello protésico y el reborde acetabular, mientras
que en las cabezas de mayor diametro el mecanismo de luxacién es por
choque entre el trocanter femoral y el techo 6seo del acetabulo. Dado que en
nuestra simulaciéon mediante elementos finitos no se han modelado los relieves
0seos no podemos debatir esta idea, aunque sin embargo podemos afirmar
que el choque entre cuello y cotilo se produce aun en cabezas de mayor
diametro dentro de los angulos habituales de movimiento de la artroplastia, eso

si a mayor rango de movimiento, es decir tienen mayor ROM libre de luxacién,
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por consiguiente mas estabilidad. Clinicamente el choque entre estructuras
Oseas se produce en cuellos cortos con Voss positivo, o que hace tomar con
reparos la afirmacion de Scifert, cuyo choque no se deberia al tamafio de la

cabeza sino a lo antes mencionado.
Discusién sobre larelacion entre la luxacion y el MR

La importancia del mayor didametro de la cabeza femoral para la
estabilidad protésica también se observa al analizar el Momento Resistente
(RM), que como se ha expuesto con anterioridad, aumentaba a medida que lo
hacia el diametro de la cabeza femoral. Un MR alto implica mas estabilidad,
mas resistencia a la luxacién. Estos hallazgos coinciden fielmente con los

publicados por otros autores’®1%,

Del mismo modo que aumenta el RM a medida que lo hace el tamario de
la cabeza femoral, se encontr6 esta misma relaciéon entre el RM y la
anteversion por un lado y el RM y la inclinacién por otro. Considerando un solo
tamafio de cabeza femoral y manteniendo constante la inclinacion y la
anteversion respectivamente, el RM y la anteversion/inclinacion aumentaban de
forma proporcional. Este hallazgo no hace mas que consolidar la idea que se
exponia con anterioridad respecto a la mayor estabilidad protésica con angulos
de inclinacion y anteversion mas altos. Nuestra simulacion con elementos

finitos y la de Kluess y cols’ han llegado a la misma conclusién al respecto.

La relacidbn encontrada entre el RM y el diametro de la cabeza,
inclinacion y anteversion hace pensar que el RM puede ser un parametro util
para valorar la estabilidad de la artroplastia cuando se realizan estudios con

simulacion mediante elementos finitos.

Discusién sobre la relacion entre la luxacion y la distribucién de

tensiones en el cotilo

Respecto a la distribucion de tensiones en la superficie del cotilo durante
el choque y la luxacién se observo que independientemente del tamafio de la
cabeza todas las tensiones eran altas en la zona del choque del cuello, sin
embargo en la zona de luxacion de la cabeza femoral (“egress site”) eran
menores a medida que aumentaba el diametro de la cabeza. Estos hallazgos

sugieren que las cabezas de mayor tamafo pueden ocasionar menor desgaste
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del polietileno, factor que ya se ha comentado con anterioridad que va asociado
a inestabilidad por la mayor penetracion de la cabeza femoral en el
componente acetabular favoreciendo el choque del cuello protésico y por la
formacion de granulomas a partir de las particulas de polietileno que
condicionaran el aflojamiento e incluso la migracion del componente

acetabular’. Sin embargo, Wang y cols*’

publicaron que las cabezas
femorales grandes generan mayor desgaste del polietileno que las cabezas
pequefias, al menos cuando se asocian a insertos convencionales de
polietileno de ultra alto peso molecular (UHMW-PE). Por el contrario, la baja
tasa de desgaste de los nuevos polietilienos altamente entrecruzados en
combinacion con cabezas de gran tamafio los convierte en una opcion muy
prometedora’®. En los pares de bajo desgaste como el metal-metal y la
ceramica-ceramica, el uso experimental de cabezas femorales grandes se
prefiere por las bajas tensiones de contacto que condicionan menor riesgo de
fracaso mecanico y menor rotura de las cabezas de cerdmica. Este hecho
experimental no se corrobora con la clinica en el par metal-metal ya que por
problemas de fabricacion de las grandes cabezas se produce un mayor
desgaste con liberacién de gran cantidad de particulas de cromo y cobalto que
llevan al fracaso del implante, hecho por el cual las artroplastias de
recubrimiento se encuentran muy debatidas habiéndose retirado del mercado

varios modelos.

DATOS RELEVANTES DE LA DISCUSION

1.- Factores relacionados con el paciente:

Pese a que estos factores vienen determinados por el paciente y no se
puede actuar sobre ellos para disminuir la frecuencia de luxacién protésica
nuestro estudio pone de manifiesto que son fundamentales en la aparicion de

esta complicacion.

La edad avanzada supone un aumento de la fragilidad, pérdida de tono
muscular, incapacidad para cumplir las normas antiluxacién y aumento de la
incidencia de problemas cognitivos, todo ello supone mayor riesgo de luxacion

protésica.
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Del mismo modo, si la causa que determiné la implantacion protésica fue

una fractura y no coxartrosis la luxacién protésica aumenta su incidencia.

Por tanto, cuando nos encontremos ante un paciente afioso, con
deterioro cognitivo, consumidor de alcohol y que presente una fractura
subcapital de cadera tras una caida casual, estaremos ante el candidato

perfecto para que sufra una luxacion protésica.
2.- Factores relacionados con la técnica quirurgica:

Uno de los factores mas importantes que esta en manos del cirujano
para reducir el riesgo de luxacion protésica es la posicion del cotilo y
especialmente la anteversion. Los hallazgos clinicos y computacionales nos
llevan a establecer como area de seguridad libre de luxacion una inclinacion de
entre 40° - 60° y una anteversion de 15° - 25° Poniendo especial atencidén en

gue la anteversion no descienda de 10° - 15°.

Por otra parte se debe intentar restaurar la tension de las partes blandas
(longitud del cuello femoral, vuelo femoral, efecto Voss) pero sin que sea
excesiva ya que se ha observado que es igual 0 mas importante como factor

predictivo de inestabilidad cuando esta en defecto o en exceso.

Del mismo modo, un cirujano con mayor experiencia lograra una

artroplastia mas estable.
3.- Factores relacionados con el disefio del implante:

El factor encontrado como mas importante en cuanto al disefio del
implante ha sido el tamafio de la cabeza femoral. La simulacibn mediante
elementos finitos ha demostrado que la estabilidad aumenta de forma
proporcional al tamafio de la cabeza femoral. Por tanto, si queremos conseguir
una artroplastia estable deberemos recurrir al tamafio de cabeza mas grande

gue nos permita el cotilo implantado.
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En este estudio clinico y computacional sobre la inestabilidad de la
artroplastia total de cadera llegamos a las siguientes conclusiones:

1.- La relativamente baja incidencia de luxacion protésica, asi como el
origen multifactorial de esta temida complicacion lo convierten en un tema
complicado y poco apetecible para su investigacion, con grandes dificultades

para llegar a conclusiones.

2.- La edad avanzada, el deterioro cognitivo y la fractura son los

principales factores favorecedores de la luxacion protésica.

3.- La implantacion del cotilo con una anteversiéon menor de 10°-15° es el
factor de técnica quirirgica mas importante para la aparicibn de luxacién

protésica.

4.- La metodologia con elementos finitos permite estudiar la estabilidad
de la artroplastia total de cadera, siendo especialmente (til la valoracién del
Momento Resistente.

5.- El area de seguridad libre de luxacion comprende una posicién de

cotilo con una inclinacion de entre 40° - 60° y una anteversion de 15° - 25°,

6.- Restaurar la tensién de las partes blandas es determinante para
lograr una artroplastia estable, tanto el defecto como el exceso de tension

predispondran a la luxacion.

7.- Las cabezas de mayor tamafio son mas estables, siempre que se
mantengan las proporciones adecuadas con respecto al tamafio del cuello y del
cotilo.

8.- AUn sin obtenerse diferencias estadisticamente significativas, la
mayor experiencia del cirujano supone un riesgo progresivamente menor de

luxacién protésica.
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