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L uxacion de implante constrenido en artroplastiatotal de cadera.
Reporte de un caso

Efrain Diaz-Borjén,* Miguel Lora-Martinez,* Juan Montejo-Vargas,** Pedro Astudillo-Mata* **
Hospital Angeles del Pedregal

RESUMEN. Se presenta € caso de una paciente
de 48 afios de edad, con luxacién recurrente de pr6-
tesis de cadera. Inicialmente recibié tratamiento
mediante reduccion abierta y eventualmente con
cirugia derevision con prétesis constrefiida. A pe-
sar delamisma, la paciente persistié con inestabili-
dad y luxacién del implante. Dicha luxacion se pre-
sentd al desacoplar sela cabeza femoral del implan-
te de polietileno en un total de 3 ocasiones. La
revisién de la literatura revela que este tipo de
luxacion de implantes constrefiidos de cadera es
poco habitual y s6lo en 3 casos se hareportadoy se
acompafa de rupturadel anillo metélico de seguri-
dad. En contraste, € desanclaje dela copa acetabu-
lar o el inserto de polietileno, permaneciendo la ca-
beza femoral dentro de este Gltimo, esla presenta-
cibn mas comun. La paciente fue manejada
mediante cirugia de revision, colocacion y reorien-
tacion de copa estandar no constrefiida.

Palabras clave: artroplastia de cadera, luxacion.

I ntroduccioén

Dentro de las complicaciones tempranas méas temidas de
la artroplastia de cadera se encuentra la luxacion del im-
plante. Laincidencia reportada en la literatura varia entre
0-10% en laartroplastia primariay 10-25% en la artroplas-
tiade revision.® El tratamiento no quirdrgico de esta com-
plicacion, mediante reduccion cerrada e inmovilizacion ex-
terna con aparatos ortopédicos o una espica de yeso, tiene
buen resultado hasta en dos tercios de los casos. Sin embar-
go, cuando se maneja en forma quirudrgica debido a luxa-
ciones recurrentes, |os resultados satisfactorios no superan
el 60% sin importar latécnicaelegida.!* Mas aln, los resul-
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SUMMARY. Constrained acetabular compo-
nents are seldomly used for the treatment of re-
current hip prosthesis dislocation. We present the
case of a 48 female patient with recurrent hip ar-
throplasty treated with a constrained total hip re-
placement. She sustained 3 additional dislocation
episodes of the constrained implant before being
revised to a standard non-constrained cup. All
three dislocations occurred with the femoral head
being disengaged from the constrained polyethyl-
ene cup. Revision of theliteraturerevealsthat this
dislocation fashion hasbeen reported in only three
previous cases, with a disloged cup or polyethyl-
eneinsert being the most common presentation.

Key words: total hip arthroplasty, dislocation.

tados son incluso menos a entadores cuando no se ha deter-
minado una etiologia especifica. Es para estos casos donde
los componentes constrefiidos pueden ser utilizados.

Por definicién, los componentes constrefiidos de la prote-
sis total de cadera incluyen algun tipo de mecanismo que
impide que la cabeza femoral se separe del polietileno de la
copa acetabular. El primer disefio de una prétesis de cadera
constrefiida fue reportado por Sivash'’ en 1963y consistiaen
un implante de una sola pieza, posteriormente modificado
por Russin®® y popularizado en Europa,**incluso para casos
de reemplazos de cadera en enfermedad de Parkinson,* pér-
dida de musculaturaen lacaderay pardlisis cerebral .°

El disefio del componente constrefiido es tal que, a partir
de polietileno adicional en el inserto, incrementa sustancial-
mente la superficie de contacto de la cavidad acetabular de
polietileno alrededor de la cabeza femoral, impidiendo asi
gue ésta se desaloje de la misma. Asi mismo, cuenta con un
anillo metalico que actlia como broche o seguro reduciendo
significativamente la apertura de esta cavidad. El efecto fina
es un inserto de polietileno que “abraza’ vigorosamente ala
cabezafemoral. Cameron® determiné que lafuerzanecesaria
para desacoplar la cabeza femoral de un polietileno constre-
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fiido con el anillo metdlico colocado es de aproximadamente
300 libras por pulgada, mientras que en ausencia de este Ul-
timo es de 60 libras por pulgada. En un estudio similar,
Lombardi y colaboradores'® determinaron que se necesita-
ban 600 libras (272 kilogramos) de fuerza para desarticular
la cabeza femoral de 32 mm de un componente constrefiido,
mientras que se requerian 325 libras (147 kilogramos) de
fuerza cuando se utilizaba una cabeza de 28 mm.

Actuamente, laindicacién para el uso de componentes
constrefiidos es laluxacién recurrente de protesis de cadera
secundaria ainsuficiencia de tejidos blandos (ya sea capsu-
lar o musculatura abductora) que no es candidata a repara-
cion o reconstruccion. Los casos de laxitud de partes blan-
das (no insuficiencia) por acortamiento del implante proté-
sico pueden ser manejados con alargamiento del cuello
femoral y/o lateralizacion del implante. La colocacion in-
adecuada, aflojamiento o desgaste de |os componentes de-
ben ser tratados mediante revisién de uno o ambos compo-
nentes. La luxacion resultante del pinzamiento y secunda-
rio “palanqueo” del cuello femoral contra el anillo, o la
elevacion que algunos insertos de polietileno presentan,
debe ser tratada mediante la revision de la cabeza femoral,
el inserto o el componente acetabular.

Laluxacién protésicatardia (> 1 6 2 afios de postoperato-
rio) puede estar asociada a pérdida de peso, disminucion dela
masa muscular y/o enfermedad crénica (cancer, artritis reu-
matoide). Cuando ésta es recurrente, a pesar de una adecuada
colocacion de los componentes, es muy dificil de tratar y una
protesis constrefiida puede ser una opcion razonable.

El proposito de este trabajo es identificar |os probables
factores de riesgo en laluxacion de implantes constrefiidos
en artroplastia total de cadera, asi como hacer unarevision
delaliteratura

Descripcion del caso

Paciente femenino de 48 afios de edad, con historia de
alcoholismo cronico, que presenta fractura de cuello femo-
ral izquierdo secundaria a caida con traumatismo directo en
agosto de 2000. Es manejada en forma quirargica median-
te reemplazo de la articul acién con hemiproétesis tipo bipo-
lar. La evolucion inmediata fue aparentemente sin contra-
tiempos, sin embargo a los dos meses de la intervencién
presentd luxacion del implante, por 1o que requirié de una
reduccién abierta de la misma. En €l transcurso de 18 me-
ses posteriores, la paciente describe al menos 6 eventos
adicionales de luxacion de la artroplastia, siendo manejada
en forma quirdrgica mediante reduccion abierta en todos
ellos. Durante estos procedimientos, no se revisaron ni mo-
dificaron los componentes del implante. Cabe mencionar
que durante la Gltima de estas luxaciones, la articulacién no
fue manejada y permanecio luxada por espacio aproxima-
do de 3 meses.

El 15 de junio de 2002 se decidi6 realizar cirugia de re-
vision; el véstago femoral se encontré firmemente cemen-
tado y con adecuada orientacion y anteversion, por lo que
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éste no se modifico, sin embargo se retir6 el componente
bipolar del mismo y se colocé una copa acetabular no ce-
mentada. La region trocantérica se encontraba completa-
mente denudada de toda insercion muscular. A pesar de
gue durante una reduccién con componentes de prueba la
artroplastia se consideré como estable, laimposibilidad de
realizar unareinsercion muscular de cdpsulay musculatura
trocantérica nos exhort6 a colocar un inserto de polietileno
constrefiido (Biomet, Warsaw, IN, EUA). El arco de movi-
miento y estabilidad se consideraron satisfactorios, por o
gue la paciente inicié deambul acién inmediata.

Durante los siguientes 9 meses, la paciente no acudio
mas a su control postoperatorio, presentando luxacion del
implante constrefiido luego de sufrir una caida de aproxi-
madamente 1 metro de altura en marzo de 2003. Llama la
atencién que dicha luxacion se presento al desacoplarse la
cabeza femoral del inserto de polietileno, a pesar de que €
anillo metdlico (que actia como broche de seguridad del
componente constrefiido) permanecia en su lugar (Figura
1). Fue necesario realizar un nuevo procedimiento quirdr-
gico, donde se encontré una zona de presion del inserto, en
el que el cuello femoral hacia un efecto de pinzamiento con
laflexion forzada de la articul acién. La copa acetabular no
se modifico y el inserto constrefiido se cambid por un nue-
vo componente de las mismas caracteristicas.

L a paciente presentd una segunda luxacién de la prote-
sis constrefiida el dia 17 de junio de 2003, nuevamente des-

Figura 1. Luxacion de prétesis constrefiida de cadera. Né6tese que el in-
serto constrefiido de polietileno permanece en su lugar y el anillo meté-
lico de seguridad esta intacto. La inclinacion que presenta el anillo de
seguridad corresponde a la ceja elevada del inserto de polietileno.
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acoplandose |a cabeza femoral del inserto de polietileno.
Deigual forma, requirié reduccién abiertay recambio del
componente de polietileno. El inserto presentaba caracte-
risticas similares al previamente revisado, aunque en me-
nor grado (Figura 2).

A las 5 semanas de postoperada, presenta una tercera
luxacién del componente constrefiido, con las mismas ca-
racteristicas: luxacién entre la cabeza femoral y el inserto
de polietileno constrefiido, respetando el anillo metélico
de seguridad. A pesar de que lacolocacion y fijacion de la
copa acetabul ar era aceptable, se considero que eraligera-
mente neutra (y no anteversa), por o que podia ser factor
condicionante del efecto de pinzamiento anterior entre el
inserto de polietileno y el cuello femoral, decidiendo re-
visar la misma. La nueva copa acetabular se coloco en
aproximadamente 35° de anteversion y 45° de abduccién.
En esta ocasion, optamos por colocar un inserto de polie-
tileno esténdar y no constrefiido, pues este Ultimo produ-
cia alin efectos de pinzamiento con el cuello femoral en
los extremos de los arcos de movimiento (Figura 3). Con
el inserto estandar, y una vez reducidala articulacién, ob-
tuvimos un arco de movimiento excelente y muy estable;
sin embargo, no fue posible reconstruir la capsula articu-
lar ni reinsertar la musculatura trocantérica que con ante-
rioridad ya se habia documentado. A pesar de dicha esta-
bilidad, seinsistié con la paciente la necesidad de utilizar
un aparato abductor de caderay se difirio el apoyo de la
extremidad.

El tiempo de evolucién desde la dltima intervencién
quirurgica ala elaboracion del presente reporte ha sido de
Cinco meses.

Figura 2. Componente acetabular constrefiido y anillo metélico de se-
guridad. N6tese dos zonas de pinzamiento por el cuello femoral marca-
do en el inserto de polietileno (flechas).
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La evolucion de la paciente ha sido satisfactoria, utili-
zando hasta el momento de la elaboracion de este trabajo
cinturén abductor de cadera para proteccion de la artro-
plastiasin haber presentado posteriores luxaciones, sin em-
bargo debera continuar con el uso del mismo debido ala
ausencia de musculatura de la region trocantérica.

Discusion

Lainestabilidad por luxacion recurrente de prétesis de
cadera es un gran reto para el cirujano ortopedista. Algu-
nos factores de riesgo incluyen cirugia previa de caderay
cirugia de revision, abordaje quirlrgico posterior, insufi-
ciencia de la musculatura abductora, pseudoartrosis del
trocanter mayor, orientacion retroversa del acetabulo, un
centro de rotacién de cadera elevado, el manejo postope-
ratorio, alteraciones neuromusculares y la cooperacion
del paciente.*51213

Como hallazgo adicional, encontramos que s bien la colo-
cacion adecuada del componente acetabular es de sumaim-
portanciaen laartroplastia primariade cadera, creemos queen
el caso de la artroplastia constrefiida este margen de error es
incluso menor. Si bien e disefio del componente constrefiido
de polietileno y € anillo metdlico que actlia como broche de
seguridad tienen como finalidad “ abrazar o capturar” la cabe-
zafemora paraevitar que ésta se desaloje ddl inserto, lacon-
secuenciade este efecto es un arco de movimiento mas limita
do que en un componente no constrefiido. En otras palabras,
no es posibleincrementar la estabilidad del implante sin sacri-

Figura 3. Radiografia postoperatoria que muestra colocacién de im-
plante acetabular estandar. El vastago femoral no fue revisado.
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ficar libertad de movimiento a mismo tiempo. Por tal razén,
el cuello femoral se pinzara contra el inserto constrefiido
cuando se extreman |os arcos de movimiento, gjerciendo una
fuerza de palanca contra el mismo, incluso en un componente
adecuadamente colocado. Este hallazgo ya ha sido descrito
con anterioridad, en un implante constrefiido similar al de
nuestro caso, por Lombardi et al'® describiendo que € arco de
movimiento es directamente proporciona a tamafio de laca
beza femoral e inversamente proporciona a diametro del
cuello femoral, detal forma que encontraron un arco de movi-
miento de 98° con una cabeza femora de 32 mmy detan solo
88° con una de 28 mm.

AUn no encontramos respuesta a porqué se presento la
luxacion del implante entre la cabeza femoral y €l compo-
nente constrefiido, contrariamente a la variedad més co-
minmente reportada en la literatura cuando el inserto de
polietileno es el que se desancla de la copa acetabular, Mas
aun, ésta fue lamisma presentacion en todas las luxaciones
de la artroplastia de cadera y ninguna de ellas exhibi6
dafio, ruptura o desalojamiento del broche o anillo de segu-
ridad del componente constrefiido, como se ha descrito en
casos similares de falla del componente constrefiido.” La
revision de laliteratura revela que solo en 3 casos adicio-
nales se ha presentado esta modalidad.?”

El paciente candidato ideal para una artroplastia cons-
trefiida de cadera es aquél de edad madura, inactivo, con
luxacion recidivante de cadera a pesar de componentes
adecuadamente colocados y con buenafijacion. La etiolo-
gia en estos casos es generalmente por insuficiencia de par-
tes blandas (capsula o musculatura) y la cooperacion del
enfermo es un factor sobre el cual el cirujano ortopedista
tiene poco efecto. Los componentes constrefiidos deben ser
considerados como Ultimo recurso y después de que otras
opciones han sido agotadas. Incluso después de la artro-
plastia constrefiida de cadera, la incidencia de luxacién ha
sido reportada entre 4%-29%.%¢ Los componentes constre-
fiidos deben ser empleados con cautela para el manejo dela
luxacion recurrente de caderay en caso de optar por éstos,
debera cuidarse minuciosamente la orientacion de los com-
ponentes, €l arco de movimiento intraoperatorio y seré pre-
ferible el uso de cabezas femorales de 32 mm y un inserto
de polietileno sin elevaciones en su circunferencia.
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