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artroplastia coxofemoral en el Centro Médico ABC
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RESUMEN ABSTRACT

La luxacién es una de las principales complicaciones de una he-Hip dislocation is not a frequent complication following a hip
miartroplastia de cadera o una artroplastia coxofemoral, la preva-hemiarthroplasty or total hip arthroplasty, the prevalence is 3%
lencia general es del 3% y aumenta a 26% cuando se realiza una aand can be as high as 26% after a revision arthroplasty. The objec-
troplastia de revision. El objetivo de este estudio fue determinar lative of the present study was to determine of incidence of disloca-
frecuencia de luxacion de hemiartroplastia y artroplastia de caderaion after a total hip arthroplasty or hip hemiarthroplasty in the
en el Hospital ABC. Se analizé el periodo comprendido entre eneroABC Hospital. From January of 1999 to July of 2001 we analized
de 1999 y julio de 2001; durante este lapso se realizaron 327 proce327 surgical procedures, 140 from hip hemiarthroplasty and 187
dimientos quirargicos, de los cuales 140 fueron hemiartroplastias yfrom total hip arthroplasty. We found the incidence of dislocation
187 artroplastias totales. Se encontré un indice de luxacion defrom hip hemiarthroplasties 2.14%, the incidence for total hip
2.14% en hemiartroplastias; mientras que el indice de luxacion en3.05% and 7.3% for revision arthroplasties. These results are sim-
artroplastias totales fue de 3.05% para las primarias y de 7.3% erilar to those reported in the world literature.
artroplastias de revision. Estos resultados coinciden con lo reporta-
do en la literatura mundial. Key words:Hemiarthroplasty, arthroplasty,

incidence, dislocation.
Palabras clave:Hemiartroplastia, artroplastia,
incidencia, luxacion.

INTRODUCCION Las indicaciones para artroplastia de cadera son:
artritis reumatoide; espondilitis anquilosante; enfer-
La artroplastia coxofemoral es un procedimiento medad degenerativa articular (osteoartrosis), prima-
quirurgico que, debido al avance en el desarrollo deria 0 secundaria; luxaciéon congénita de cadera; ne-
materiales, ha demostrado un gran porcentaje derosis avascular; artritis séptica y osteomielitis; ar-
buenos resultados para el tratamiento de padecimiertrodesis o pseudoartrosis de cadera; tumores 0seos; y
tos que afectan la articulacién de la cadera. Se realialteraciones hereditarias (acondroplasia). Las indica-
za de manera frecuente en el Centro Médico ABC yciones para hemiartroplastia de cadera son: fracturas
en Estados Unidos se realizan mas de 120,000 artradel cuello femoral, fracturas intertrocantéricas, pseu-
plastias de cadera al afié. doartrosis del cuello femoral y falla en el tratamien-
to conservador de una fractura de cuello femoral.
Las complicaciones de la artroplastia de cadera
pueden estar relacionadas con el procedimiento qui-
rargico o con la condicién del paciente.

Las complicaciones relacionadas con el procedi-
o , . ) miento quirargico incluyen: infecciones, aflojamien-
B o0, 10 de los componentes, luxaciones, lesiones nervio-
Teléfono y Fax: 52-72-26-89. sas (con una frecuencia de 0.7-3.5% en artroplastias
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primarias y de 7.5% en artroplastias de revisiéon), le- Los factores que con mayor frecuencia intervie-
siones vasculares (frecuencia de 0.2 a 0.3%), lesionen en la luxacién de una artroplastia de cadera son:
nes urinarias, asi como alteracion de longitud de las

extremidades inferiores. Las asociadas a la condi- 1. La experiencia del cirujano: Si realiza por lo
cién del paciente involucran: hemorragia, hemato-menos 10 artroplastias de cadera al afio, la prevalen-
mas, osificacion heterotdpica, enfermedad tromboe-cia de luxacion disminuye en un 56%.

mbolica, fracturas periprotésicas y ostedlisis 2. El tipo de abordaje quirargico que se utilice

Las complicaciones de una hemiartroplastia depara realizar la artroplastt&1? Existen tres aborda-
cadera son: luxacion, aflojamiento, reabsorcion deljes principales para exponer de manera quirdrgica a
calcar, erosion acetabular, osificacion heterotopica yla cadera; el anterolateral, el posterior y el transtro-
fractura protésica o periprotésica cantérico.

La luxacion es una complicacion grave de una he- El abordaje anterolateral esta indicado para la fija-
miprétesis o de una prétesis total de caddrapre- cion de fracturas del cuello femoral, hemiartroplastia
valencia general después de realizar una artroplastide cadera y artroplastia total de cadera. Este aborda-
total es de aproximadamente el 3% y aumenta dge tiene un indice de luxacion del 0 al 3.3% vy es el
manera considerable después de una revision, siendmas bajo cuando se compara con los otros abordajes,
tan alta como el 26%?2 La prevalencia de luxacion permite una excelente exposicion del acetabulo, pero
de una hemiartroplastia de cadera oscila entre 0.3 ylebilita los abductores, o que da como resultado
11%, aproximadamente El tiempo entre la cirugia claudicacion temporal.

y la luxacion influye en el prondstico, ya que las pr6- El abordaje posterior expone de manera adecuada
tesis que se luxan en el periodo posoperatorio inmela superficie posterior de la cabeza y el cuello femo-
diato tienen un mejor resultado cuando se tratan deal, ademas de la mitad inferior de la columna poste-
manera conservadora en comparacion con las proterior del acetdbulo. Esté indicado para la fijacion in-
sis que se luxan tardiamente que, por lo general, sterna de fracturas intertrocantéricas, hemiartroplastia
tratan de manera quirdrgi€a&El nimero de veces y artroplastia de cadera. Este abordaje tiene un indi-
que se luxa una protesis es un factor importante yce de luxacion que va del 1.1 al 9.5%, siendo el mas
gue determina la necesidad de realizar tratamient@lto para estos tres abordajes y se atribuye a la inade-
quirdrgico, ya que la prevalencia de cirugia en pa-cuada exposicion de acetabulo; la frecuencia dismi-
cientes con multiples luxaciones varia del 13 alnuye si se repara la capsula posterior y los rotadores
42%, pero el éxito de la cirugia es de sélo el 80%. externos, mantiene integro el aparato abductor con lo

Fraiser y WroblewsRien 1982 identificaron tres que la claudicacién posquirdrgica disminuye.
causas mecanicas por la cual una prétesis de cadera El abordaje transtrocantérico es en el que se reali-
puede luxarse: 1) Pérdida del mecanismo abductorza osteotomia del trocanter mayor para lograr una
2) Acortamiento de la extremidad. 3) Mala orienta- adecuada exposicién del fémur y del acetabulo; esta
cion de los componentes protésicos. indicado para artroplastia de cadera primaria o de re-

Dorr y colaboradored$describieron una clasifi- vision, osteotomias intertrocantéricas, fracturas de
cacion para la luxacion de una protesis de cadera, lacetabulo de la ceja o pared posterior y reseccion de
cual considera tres variantes: |. Posicional. En lahueso ectépico. El indice de luxacion para este abor-
cual incluyeron pacientes en los que no se pudaaje va del 0 al 4.7%; se asocia a un alto indice de
identificar el mecanismo que producia la luxacion de complicaciones por la reinsercién del trocanter, rup-
una protesis, por ejemplo, alteracion en el balance deura de los alambres de cerclaje y ostedlisis derivada
tejidos blandos o que los componentes protésicos sdel polietileno debido a enfermedad por particulas.
encontraran mal orientados. Il. Alteracion en el ba-La reinsercion fallida o la migracién de la osteoto-
lance de los tejidos blandos: A) Trocanter. B) Com- mia pueden comprometer la funcién de los abducto-
ponente acetabular superior. C) Corte excesivo defes con lo que se favorece la luxacion.
cuello femoral. Ill. Mala orientacién de los compo- 3. Inadecuada posicién de los componentes proteé-
nentes protésicos: A) Acetabular. B) Femoral. sicos!®13La colocacion del componente acetabular
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no debe de excederd&e anteversion y lof@e re- es de 2.9%, en comparaciéon con la de la cabeza de
troversion. Si se traza una linea imaginaria que32 mm que es de 3.3%.
cruza de manera horizontal al acetabulo y otra linea 5. Pérdida del mecanismo abducét1” Cuando
gue se traza en el borde del componente protésicse realiza un abordaje lateral con osteotomia del tro-
forman un angulo el cual no debe de exceder de loganter para abordar una cadera para artroplastia pri-
50°; si este angulo es mayor a®°58e considera que maria o de revision y no se logra una adecuada rein-
el componente acetabular se colocé de manera vertisercion del trocanter mayor, el indice de luxacion es
cal. La colocacion superior del componente acetabu-mayor debido a que se pierde la accion estabilizado-
lar se define como una diferencia de altura mayor dera de los abductores y, de manera especial, en el pe-
1 cm del centro de la cabeza femoral, cuando seiodo posquirdrgico inmediato en la cual no hay for-
compara con el centro de la cabeza femoral contralamacion de tejido fibroso en la cipsula lateral.
teral, o si el centro de la cabeza femoral protésica de 6. Acortamiento de la extremidddPuede ser se-
desplaza 1 cm por arriba del centro de la cabeza feeundario a la colocacion del componente acetabular
moral original. Existen tres criterios transoperatorios por arriba del acetabulo anatémico o por un corte ex-
para lograr una adecuada colocacién del componeneesivo del cuello femoral. Produce que la cabeza del
te acetabular: componente femoral se subluxe del acetabulo y, si se
A) La pared anterior del acetabulo, por lo general,combina con un movimiento de rotacion, ocasionara
no es afectada por la formacién de osteofitos por loque el componente femoral no regrese a su posiciéon
gue se puede utilizar como referencia anatdémica, sy, por consiguiente, la protesis se luxa.
el borde anterior de la copa esta alineada con el bor-
de 6seo acetabular anterior se logra una anteversion Los factores que influyen para que se luxe una he-
de aproximadamente 4.5 miprotesis de cadera son: 1. Condicion del paciente.
B) Si se traza una linea imaginaria entre el centroSujetos con enfermedad de Parkinson tienen una ma-
del ligamento transverso a la cresta iliaca pasandgor incidencia de luxacion debido a las contracturas
por el punto mas alto del acetabulo da como resultamusculares de los adductores. 2. Capsula articular.
do una colocacién neutra del componente acetabularSi no se reseca de manera adecuada, la capsula pue-
C) La espina iliaca anterosuperior y el isquion pue-de interponerse entre el acetabulo y la prétesis, favo-
den utilizarse como referencias adicionales; si la copaeciendo la luxacion. 3. Mala orientacion de la prote-
esta orientada hacia la espina iliaca, el componentsis. 4. Interposicion de cemento y 5. Inadecuado ta-
acetabular esta colocado con anteversion excesiva; ynafio de la cabeza de la protesis.
si la copa esta orientada hacia el isquién, el compo- El plan de tratamiento para una prétesis de cadera
nente acetabular esta colocado en retroversion. luxada se basa en identificar la o las causas de la
4. El tamafio de la cabeza del componente femoduxacién. Debe intentarse de primera instancia la re-
ral.1*15La utilizaciéon de un componente con cabezaduccion cerrada; de ser exitosa, se debe de valorar la
22 0 28 mm tiene una mayor frecuencia de luxacionposicion de los componentes protésicos (tanto femo-
y en especial se realiza la artroplastia por abordajeal como acetabular) de manera radiogréfica, asi
posterior, el mecanismo primario de luxacion cam-como la longitud del cuello femoral.
bia, dependiendo del tamafio de la cabeza femoral; Si la luxacién es posicional, en la cual no hay mala
para la cabeza de 22 mm, es el pinzamiento del cuesrientacion de los componentes protésicos o alteraciéon
llo del componente femoral con el liner acetabular, de balance de tejidos blandos, el tratamiento consiste
mientras que el mecanismo de luxacion para unen proteger a la cadera con una férula que limite la ab-
componente con cabeza de 32 mm es el pinzamientduccion y flexion de la cadera Cl&bduccion y 60de
entre el fémur (trocanter menor) y la pelvis (isquion). flexion) durante cuatro a seis semanas. La inmoviliza-
No hay ningun estudio publicado en el cual se obser<ion con férula también es eficaz si hay alteracion de
ve una diferencia estadisticamente significativa entretejidos blandos en el periodo posoperatorio inmediato o
la luxacion y el tamafio de la cabeza del componentailteracion en la posicion de uno de los componentes
femoral, pero la frecuencia para la cabeza de 22 mndebido a que durante este tiempo hay una formacion de
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cicatriz que le confiere estabilidad a la cadera. Cuanda@adera. A los pacientes en los que se detecté una
se identifica una mala posicion de los componentes, siuxacion se les pregunté ademas el numero de luxa-
el acetabulo esta colocado con una retroversion mayociones, el tiempo entre la cirugia y la luxacion, asi
de @, anteversion mayor de%® si el &ngulo que for- como el tratamiento de la luxacion.

ma el componente con la horizontal es mayor 860

el componente femoral con retroversion mayor de 20 RESULTADOS

se debe de realizar una revision de manera temprana

debido a que la mala colocacion de los componente§e realizaron 327 procedimientos quirargicos (140
favorece a las luxaciones mdltiples. De no lograrse undemiartroplastias y 187 artroplastias totales) en 327
reduccion cerrada, se debe de reducir la cadera de maacientes (238 mujeres y 89 hombres).

nera abierta y durante el procedimiento quirdrgico se De las 140 hemiartroplastias, 107 se realizaron en
debe de identificar el o los factores que favorecieron lamujeres y 33 en hombres. La edad promedio de estos
luxacién y corregirlos. pacientes fue de 79.2 afios (rango de 45 a 98 afios).

Dentro de las opciones de tratamiento para unéeEl lado afectado en el que se realizo el procedimien-
protesis de cadera con multiples luxaciones o pardo fue el izquierdo en 80 casos y el derecho en 60. El
un paciente que tenga multiples revisiones, se entipo de hemiproétesis utilizada fue: Lazcano en 58,
cuentra la de convertir la cadera total en hemiartro-Thompson en 51, bipolar en 27 y Link en cuatro.
plastia bipolar; este procedimiento tiene un porcenta- De las tipo Lazcano, 56 casos tuvieron indicacion
je de éxito de aproximadamente 81%. primaria (55 fracturas y una artrosis) y dos corres-

Debido a la gran cantidad de procedimientos qui-pondieron a revisién (ambas por pseudoartrosis). Las
rargicos de hemiartroplastia de cadera y artroplastiab1 hemiartroplastias tipo Thompson fueron prima-
coxofemoral que se efectian en el Centro Médicorias y todas fueron indicadas por fractura. Entre las
ABC, se realiz6 este trabajo con los siguientes obje-bipolares, 23 fueron primarias (17 por fractura, cua-
tivos: determinar la frecuencia de luxacion de he-tro por necrosis y dos por artrosis) y las cuatro res-
miartroplastia de cadera y artroplastia coxofemoral;tantes fueron casos de revision. Las cuatro hemiar-
determinar la frecuencia de luxacién, dependiendotroplastias tipo Link fueron primarias, las cuatro por
del tipo de abordaje que se utilice; determinar la fre-diagnéstico de fractura.
cuencia de luxacion, dependiendo el tamafio de ca- El abordaje quirurgico fue posterolateral en 112 y
beza del componente femoral que se use y, determianterolateral en 28. El tiempo promedio del procedi-
nar las causas por las cuales una protesis se luxa. miento quirdrgico fue de 96.27 minutos (limites de

35 y 240 minutos). El sangrado promedio fue de

MATERIAL Y METODOS 461.63 mL (rango de 100 a 1,600 mL). Los dias de

estancia hospitalaria fueron 6.06 en promedio (rango
Se realizé un estudio retrospectivo longitudinal dede 11 a 27 dias).
enero de 1999 a julio del 2001, en el Centro Médico Se luxaron tres protesis, 1 Lazcano y 2 Thompson
ABC, en el cual se revisaron los expedientes de ar{Figura 1), lo que da un indice de luxacién de
chivo clinico de pacientes que fueron tratados qui-2.14%. La causa de la luxacion fue traumatica en los
rargicamente de hemiartroplastia o artroplastia detres casos. En dos pacientes fue posible realizar re-
cadera. Se recabaron los siguientes datos: nombrejuccion cerrada con lo que quedaron estables y sin
edad y sexo de paciente, médico tratante, diagndstipresentar luxaciones posteriores. En el caso restante
co, lado afectado, cirugia realizada, tipo de prétesigambién se intenté efectuar reduccion cerrada; sin
utilizada, tipo de abordaje, tamafio de la cabeza feembargo, no fue posible conseguir la reduccion por
moral, sangrado, tiempo quirargico. lo que se retird la protesis.

A todos los pacientes se les contacté via telefoni- De las 187 artroplastias totales, 131 se efectuaron
ca para que respondieran a un cuestionario en el quen mujeres y 56 en hombres. Los pacientes tuvieron
se les pregunté: estado actual del paciente, si existian promedio de edad de 64.77 afios (rango: 24 a 88
dolor o no, presencia o no de luxacion de prétesis dafios). El lado afectado fue el derecho en 108 y el iz-
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De las 21 protesis tipo MBA empleadas, 17 tuvie-
ron indicacion primaria (14 por artrosis, una postrau-
matica, otra por necrosis y la restante por Perthes) y
cuatro correspondieron a artroplastias de revision
(tres por aflojamiento y la otra por condrdlisis).

Las cinco protesis tipo SLA fueron primarias
(cuatro por artrosis y la otra por necrosis).

El abordaje quirargico fue posterolateral en y late-
ral en 42. Tiempo promedio del procedimiento fue
de 160.28 minutos (rango de 60 a 360 minutos). El
sangrado promedio fue de 663.67 mL (rango de 100
a 1,900 mL).

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron 5.54
en promedio (rango de uno a 26 dias).

Se luxaron 12 prétesis totales: nueve primarias y
dos artroplastias de revision, lo que da un indice de
luxacion de 3.05% y 7.3%, respectivamente.

De las nueve artroplastias primari@sgura 2)
gue se luxaron la causa fue posicional en tres casos,

Figura 1.

quierdo en 78. El tipo de protesis utilizada fue el si-
guiente: Charnley en 84, biomet en 35, SP2 en 26
MBA en 21, SLA en cinco y otros tipos en 16.

De las 84 tipo Charnley, 75 fueron primarias y
nueve correspondieron a revisiones. Entre las prima
rias, 61 se efectuaron por artrosis, una postraumati
ca, ocho por necrosis, dos por displasia, otras do
por fractura y la restante por pseudoartrosis. De lo
nueve casos de revision, ocho se efectuaron por afl
jamiento y el restante por fractura del componente.

En cuanto a los 35 casos con protesis tipo biomet
en 34 fueron procedimientos primarios (31 por artro-
sis, uno por AR, uno mas por displasia y el otro por
necrosis) y el restante correspondié a una revisio
indicada por aflojamiento.

En el caso de las 26 artroplastias totales tipo SP
22 fueron primarias (21 por artrodesis y una por
fractura) y cuatro fueron revisiones (tres por afloja-
miento y la otra por sepsis). Figura 2.
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gue requirieron de reduccion cerrada sin complica-
ciones posteriores. En otro paciente la causa fue re
troversion del componente femoral, que requirié de
reorientacion del componente con lo que se logro es
tabilidad de la protesis. En dos casos mas se determ
no que la causa de la luxacion fue una mala orienta
cién del componente acetabular requiriendo de re
duccién abierta para corregir la orientacion del com-
ponente; en un de estos paciente se logro estabilida
de la proétesis, mientras que el otro se luxd dos vece
mas y su tratamiento fue reduccién cerrada.
Se luxaron tres protesis SP2 primarias, todas s4
abordaron por via posterior, la causa de la luxacio
en fue posicional en dos casos los cuales requiriero
de reduccidn cerrada y no tuvieron luxaciones poste
riores. El otro paciente sufrié luxacion dos veces, s§
le realiz tratamiento con base en reduccion cerrada
al revisar las radiografias posreduccion, se determi
no que la causa de la luxacion fue la interposicion deg
cemento entre el componente acetabular y el femo
ral, por lo que se realizo revision quirdrgica y retiro
del cemento interpuesto; la prétesis se luxé nueva
mente, por lo que se realiz6 una nueva intervencio
quirdrgica para plicar el vasto lateral con lo que la
prétesis se ha mantenido estable.
Tres protesis de revision de artroplastia se luxaro
(Figura_ 3), eran prc')_tgsis de Charnley y la via de Figura 3.
abordaje para la revisién fue el posterolateral. En un
paciente se determinoé que la causa de la luxacion fue
traumatica, se le efectud reduccion cerrada y no tuvdemoral de 22 mm, seguida de la protesis SP2 con
luxaciones posteriores. Otro sujeto requirié de dostamafio de cabeza del componente femoral de 28
revisiones mas para reorientar los componentes, permim. Si comparamos Unicamente protesis de Charn-
no se ha conseguido estabilidad; se ha luxado dofey, el indice de luxacion es de aproximadamente
veces mas y ha sido tratado de manera cerrada. H.89% y al comparar Unicamente las proétesis SP2 el
caso restante se luxd después de cambiar el compdndice de luxacion es de 12%, por lo tanto, el por-
nente femoral por ruptura, se determind que la causaentaje de luxacion de una protesis con namero de
de la luxacion fue mala orientacién del componentecabeza 28 mm se luxa mas que una protesis con ca-
femoral, la prétesis sigue luxada y en espera de tratabeza de 22 mm. Esto coincide con lo reportado en la
miento quirdrgico. literatura mundial.
Respecto a los abordajes quirdrgicos, el mayor in-
DISCUSION dice de luxacién fue de 2.65 y se registré con el
abordaje posterior; en cambio, cuando se utilizé el
La frecuencia de luxacion para una artroplastiaabordaje anterolateral, la frecuencia de luxacién fue
coxofemoral primaria en nuestro hospital fue del de 0.53%. Estos resultados son similares a lo repor-
3.05%, lo que corresponde a lo reportado en la literatado en la literatura mundial.
tura mundial. El tipo que mas se luxo fue la protesis En este estudio encontramos que la Gnica causa de
de Charnley con tamafio de cabeza del componentkixacion de hemiartroplastias es el traumatismo.
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Respecto a las artroplastias coxofemorales efec+-
tuadas en nuestro hospital, las causas de luxacion, en
orden de frecuencia, fueron: la posicional, seguidas.
de la mala orientacion del componente acetabular vy,
por ultimo, la mala orientacion del componente fe- g
moral. Esto indica que el manejo posoperatorio es un

factor importante para que una protesis se luxe, pof?-

lo que debemos de instruir de manera adecuada a los

pacientes sobre el cuidado que requiere la protesisl.

para que no se luxe.
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