Acta Ortopédica Mexicana 2014; 28(2): Mar.-Abr: 137-144

Evaluacion y tratamiento de la luxacion protésica de cadera

Dabaghi A,* Saleme J,* Ochoa L**

Centro Médico ABC

RESUMEN. La luxacién de cadera es la segun-
da complicacion mas frecuente de una artroplastia
total de cadera, seguida del aflojamiento aséptico
que es la segunda complicacion mas frecuente de
una ATC, presentandose con una incidencia de 2.4-
3.9% en procedimientos primarios y una inciden-
cia de hasta 28 % en cirugias de revision. Las luxa-
ciones de cadera pueden clasificarse en 3 grupos:
temprana, intermedia y tardia. De manera general
las luxaciones tempranas responden de manera fa-
vorable a tratamiento no quirirgico y tienen bajo
indice de recurrencia. En este caso la necesidad de
realizar una cirugia de revision es mucho mayor.
El diagnéstico de una luxacion de cadera es relati-
vamente sencillo de realizar ya que el cuadro clini-
co es muy tipico. Una vez identificada una luxacién
de cadera el primer paso a seguir es realizar un
intento por reducirla de manera cerrada. Dentro
las opciones encontramos las siguientes: cambio
de los componentes modulares, avances trocanté-
ricos, revision de la orientacion de los componen-
tes y, en ultima instancia, el uso de componentes
constrefidos. Uno de los problemas mas frecuentes
por los que el paciente presenta inestabilidad recu-
rrente temprana es la inadecuada orientacion de
los componentes protésicos. La ATC es una de las
cirugias mas utiles y con mayor éxito de los ultimos
100 aios, sin embargo, exige una técnica quirur-
gica depurada, adecuada planeacion y seleccion
del paciente para poder cumplir las expectativas

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT. Hip dislocation is the second
most common complication of Total Hip Arthro-
plasty followed by aseptic loosening, is the second
most common complication of THA presenting
with an incidence of 2.4-3.9% in primary proce-
dures and an incidence of up to 28% in revision
surgeries. The hip dislocations can be classified
into 3 groups: Early, middle and late. Generally
early dislocations respond favorably to nonsurgi-
cal treatment and have low recurrence rate. In
this case the need for revision surgery is much
higher. The diagnosis of a dislocated hip is rela-
tively easy to perform because the clinical picture
is very typical. Having identified a dislocated hip
the first step is to make an attempt to reduce a
closed manner. Among the options are the follow-
ing: Change of modular components, trochanter-
ic progress, review of component orientation and
ultimately the use of constrained components.
One of the most common problems for which
the patient presents early recurrent instability
is inadequate orientation of the prosthetic com-
ponents. The THA is one of the most useful and
most successful surgeries the last 100 years, how-
ever requires a refined surgical technique, proper
patient selection and planning to meet the expec-
tations of it. It currently has a range of possible
treatments for problem resolution, with the intent
of restoring a stable and functional hip.
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de la misma. Actualmente se cuenta con una gran
gama de posibles tratamientos para la resolucion
del problema, con la intencion de restablecer una
cadera estable y funcional.

Palabras clave: cadera, tratamiento, evaluacion,
complicacion, luxacion, diagnostico.

Introduccién
Antecedentes historicos de la artroplastia total de cadera

La historia de las reconstrucciones e intervenciones de la
cadera datan desde inicios del siglo XVIII con la aparicién
de procedimientos que comprendieron, desde las amputa-
ciones de la articulacion coxofemoral evolucionando hasta
los implantes mas modernos como la prétesis de resuperfi-
cializacién o aleaciones de elementos metalicos y cerami-
cas. En 1729, fue considerada inicialmente por Sauveur-
Francois Morand de manera rudimentaria, ya que se tenia
poca claridad de la interaccién implante-hueso. Pero fue Sir
John Charnley quien llevé a establecer la artroplastia total
de cadera (ATC) como un procedimiento costo-efectivo y
duradero, adoptando las ideas de sus predecesores, asi como
de cementado descritas por Ledn Wiltsie.!

A lo largo de los afios, la ATC ha demostrado ser una de
las cirugias mas costo-efectivas, ya que permite restablecer
el nivel de actividad fisica previa, evitando la morbilidad
importante asociada con la falta de movilidad en pacientes
con alteraciones en la cadera.

Cuando se realiza una ATC se considera exitosa cuando
se logra quitar el dolor, a la vez que se establece una articu-
lacién estable con una fijacién duradera, pese a una activi-
dad fisica elevada, lo que permite al paciente reincorporarse
a una vida activa y altamente funcional.?

Al momento de planear una ATC es fundamental tomar
en cuenta los multiples factores que puedan interferir con
los objetivos ya mencionados. Dentro de estos debemos to-
mar en cuenta la presencia de cirugias de cadera previas, el
estado médico general, el nivel de actividad fisica previa, la
presencia de problemas neuromusculares, discrepancia de
los miembros pélvicos, asi como la capacidad para apegarse
al tratamiento postquirtrgico y las limitaciones que conlle-
va tener una protesis de cadera. El pasar por alto la delica-
da planeacién de un procedimiento de estas caracteristicas
y las peculiaridades de cada paciente determina un fracaso
temprano, complicaciones y dificultades que conlleva revi-
sar una ATC.

La luxacién de cadera es la segunda complicacién mas
frecuente de una ATC seguido del aflojamiento aséptico.’ El
objetivo de este articulo es hacer una revision de los facto-
res mas importantes que intervienen en la luxacién de una
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ATC asi como la epidemiologia, el manejo inicial ante una
luxacioén temprana y tardia, las distintas estrategias de tra-
tamiento conservador y quirdrgico y cudl es el tratamiento
mds adecuado.

Epidemiologia

La luxacién de cadera es la segunda complicacién méas
frecuente de una ATC, presentdndose con una incidencia de
2.4 a2 3.9% en procedimientos primarios y una incidencia
de hasta 28% en cirugias de revisién. En varios estudios se
ha encontrando que, a pesar de la experiencia del cirujano
en la realizacion de este procedimiento, la incidencia sigue
manteniéndose estable en estos valores; aunque en algunas
series de la que destaca la de Hedlundh et al., se ha repor-
tado un aumento de la incidencia en cirujanos que realizan
menos de 30 procedimientos al afio comparado con sus con-
trapartes con mayor experiencia.*

Esta complicacién a la que frecuentemente se enfrenta
el ortopedista tiene una gran morbilidad asi como un costo
econdémico mas elevado. La mayoria de los pacientes que
presentan estos problemas requieren ingresar al hospital
para una o mas reducciones cerradas y en ocasiones necesi-
tan de cirugia de revision. En el trabajo de Sdnchez-Sotelo
et al encontraron que el costo de una ATC primaria aumenta
27% cuando la reduccién cerrada es exitosa y 148% cuando
se requiere de una cirugia de revision.®

Hay varias clasificaciones para la luxacion protésica de
cadera, las cuales se ilustran en la rabla 1.

La clasificacién por temporalidad, de acuerdo con el
procedimiento quiridrgico, es la que encontramos de mayor
utilidad, ya que puede orientar al cirujano hacia los posibles
problemas que estdn condicionando una luxacién y el éxito
que tendré el paciente con un tratamiento no quirtrgico.

Las luxaciones de cadera pueden clasificarse en 3 grupos:

Temprana: Ocurre dentro de los primeros 6 meses.

Intermedia: Ocurre en el periodo después de los 6 meses
hasta los 5 afios.

Tardia: Ocurre después de 5 afios del procedimiento qui-
rirgico.

De manera general, las luxaciones tempranas responden
de manera favorable a tratamiento no quirdrgico y tienen
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Tabla 1. Clasificacion de luxacién protésica.

Clasificacion
Direccion Temporalidad Dorr (Etiolégico)
Anterior Temprana I: Mala posicién extremidad
Posterior (mas frecuente) Intermedia II: Imbalance tejidos blandos
Tardfa IIT: Mala posicién implantes

bajo indice de recurrencia. Las causas mds frecuentes son
insuficiencia de la musculatura abductora por un inadecua-
do restablecimiento del offset (brazo de palanca de los ab-
ductores), mala posicion de los implantes y un pobre apego
al tratamiento postquirurgico.’

En el caso de las luxaciones tardias, las posibilidades por
las que se luxa la prétesis generalmente son intrinsecas a la
misma. Dentro de las mas frecuentes estdn el aflojamiento
aséptico, desgaste de las superficies de friccion y en ocasio-
nes, el deterioro de la masa muscular. En ese caso, la nece-
sidad de realizar una cirugia de revisién es mucho mayor.5°

Etiologia

Son miultiples las causas por las que una ATC puede es-
tar en riesgo de luxacion. Estas se enlistan en la tabla 2.

Las variables que estdn bajo control del cirujano que in-
fluyen en el riesgo de luxacion son: el abordaje quirtrgico,
la posicion de los componentes protésicos, el tamafio de la
cabeza femoral, el restablecimiento del offset, el cuidado y
reparacion de los tejidos blandos y la facilidad con la cual
los componentes protésicos puedan pinzarse durante los
movimientos de la cadera.!®!!12

Hay multiples abordajes para la realizacién de una ATC,
en la tabla 3 se describen de manera breve las principales
ventajas y desventajas.

Pareciera que el abordaje posterolateral tiene un ries-
go significativamente mayor que el resto de los mis-
mos, sin embargo, en el estudio realizado por Masonis
y Bourne se observé que el riesgo de luxacién con este
abordaje disminuye de manera significativa con la repa-
racién capsular y la reinsercion de los misculos rotado-
res externos cortos, acercandose de manera importante
a la misma incidencia que los abordajes anterolateral y
lateral directo.!6:17:18:19

Como ya se mencioné hay multiples abordajes con sus ven-
tajas y desventajas, no obstante, se recomienda que el cirujano
use el abordaje que mejor conozca, con el que se sienta mas
comodo y el que domine, ya que esto permite una adecuada
orientacion y colocacion de los componentes y reparacion de
las estructuras capsulares y musculatura circundante.

La reconstruccion del offset es muy importante, ya que
permitird restablecer la biomecénica de la cadera y también
una adecuada movilidad de la misma, reduciendo el riesgo
de luxacién. En caso contrario, la articulacién protésica no
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Tabla 2. Factores de riesgo.

Historia previa de tratamiento quirtrgico de cadera
Abordaje posterior

Malposicion de alguno de los componentes
Pinzamiento durante los movimientos de la cadera
Tensién inadecuada de los tejidos blandos
Insuficiencia de abductores de la cadera

Avulsion o no unién del trocanter mayor

Falta de apego al tratamiento postquirtrgico
Mujer

Enfermedad neuromuscular

Figura 1.

Momentos que actian
sobre la cadera. Flechas
negras: Aductores y peso
del cuerpo. Flecha azul:
Abductores.

tendra una fuerza de oposicion a la generada por la grave-
dad, el peso del cuerpo y los musculos aductores de la cade-
ra teniendo poca capacidad de contencidn lo cual aumentard
de manera significativa el riesgo de luxacion (Figura 1).*°
En cuanto a la posicion de los componentes, Herrlin et al
encontraron que para lograr adecuados arcos de movimien-
to con una buena estabilidad, la posicién ideal de los com-
ponentes debe de tener una anteversion femoral de 15-20°,
inclinacién acetabular de 40-45° y una anteversion acetabu-
lar de 20-28°.2" A pesar de que existen casos especiales en
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Tabla 3. Caracteristicas de abordaje.'>'4!5

Abordaje Ventajas

Anterior directo Disminuye el dafio a los tejidos blandos
preservando mayoria de la capsula
articular y la musculatura abductora

Anterolateral y lateral Curva de aprendizaje corta, dao parcial

directo de musculatura abductora con buena
recuperacion postquirtrgica
Posterolateral Permite una exposicién completa del

fémur y acetdbulo, no hay dafio de la
musculatura abductora

los que debido a deformidades anatémicas los componentes
protésicos se deben de colocar en posiciones fuera de las
mencionadas, la colocaciéon de componentes con valores por
fuera de este rango se ha asociado con un aumento impor-
tante en la incidencia de revision de una ATC.

El pinzamiento se define como el contacto que existe en-
tre alguno de los componentes protésicos o hueso durante los
movimientos de cadera. La relacion cabeza-cuello es uno de
los conceptos mas utilizados en la actualidad para entender
la importancia del pinzamiento en las ATC. Esta relacion se
determina midiendo el didmetro de la cabeza protésica/cuello
protésico. Es ya bien conocido que el aumento de esta relacién
da mayor estabilidad a la articulacion protésica, ya que el arco
de movimiento necesario que requiere una protesis para llegar
al punto critico de luxacién es mayor (jump distance), aunado
a que la distancia para que exista contacto con las estructuras
que funcionan como fulcro para luxar la prétesis es mayor. Se
ha visto en varios estudios que una relacién < 2.0 supone un
mayor riesgo de luxacion.?? La relacion cabeza-cuello se ve
alterada por la geometria del cuello femoral, el uso de faldo-
nes y el tamafio de la cabeza femoral.>®> Ademas del riesgo de
luxacidn, algunas de las consecuencias de un pinzamiento pro-
tésico son un desgaste acelerado del polietileno, limitacion de
los arcos de movimiento y aumento de liberacién de particulas
de polietileno que dan como consecuencia mayor oste6lisis
y aflojamiento mas temprano de los componentes, lo cual se
manifiesta con inestabilidad. Debido a este motivo, varios au-
tores han propuesto que para evitar que haya pinzamiento se
debe realizar una adecuada reseccion de osteofitos, restablecer
de manera efectiva el offset, eliminar faldones de la cabeza fe-
moral, usar polietileno con los bordes chaflanados y el uso de
cuellos femorales trapezoidales y delgados.?**2

Por lo anteriormente mencionado, se puede entender de
manera muy clara el motivo por el cual la hiperlaxitud es un
factor de riesgo para la luxacion de una ATC, ya que hay un
aumento de los arcos de movimiento, siendo mas factible un
pinzamiento en los extremos de los arcos de movimiento.

Diagnéstico

El diagnéstico de una luxacién de cadera es relativamen-
te sencillo de realizar, ya que el cuadro clinico es muy tipi-
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Desventajas Riesgo de luxacién
Abordaje técnicamente demandante con 0.6-1.3%

una curva de aprendizaje prolongada

Dafio de musculatura abductora en 3.1%
ocasiones asociada con claudicacion,

osificacion heterotépica méds comiin

Mais riesgo de luxacién, mayor riesgo 3.4-6.9%

de lesion del nervio cidtico

Figura 2. Radiografia anteroposterior de la pelvis con luxacion posterior
de artroplastia total de cadera.

co. La mayoria de las veces el paciente identifica que, pos-
terior a realizar una flexién o rotacién interna excesiva (ej.
levantarse de una silla), la articulacién protésica esta fuera
de su lugar. Ademas presentan un chasquido audible, defor-
midad y dificultad para la movilizacién por dolor. General-
mente, el paciente acude con el médico dentro de la primera
hora del evento con un cuadro de dolor intenso en la ingle y
la regién proximal del muslo, con el miembro pélvico afec-
tado con acortamiento, flexién y rotacién interna cuando la
cadera se ha luxado en direccidn posterior (mds frecuente) y
en rotacién externa y extension cuando se ha luxado en una
posicién anterior.

A la llegada a urgencias, el paciente debe ser evaluado
clinicamente y con estudios radiograficos, generalmente se
requiere Unicamente una radiografia antero-posterior (AP)
de pelvis y en ocasiones, una proyeccion a través de la mesa,
la cual es especialmente util si hay duda de la direccién de
la luxacién, aunado a que nos proporciona datos en relacion
con la orientacién de los componentes protésicos. Una vez
realizado el diagndstico, se recomienda realizar una reduc-
cion cerrada o en casos de ser imposible abierta, lo cual se
requiere tnicamente en 3 a 6% de los casos (Figura 2).”’
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El reto en la luxacién de cadera radica en identificar de
manera temprana los factores de riesgo y causas que predis-
ponen a que ocurra el evento, con ello, podremos realizar
un tratamiento adecuado y dar un prondstico en cuanto al
riesgo de recurrencia.

Evaluacion radiografica

Como se menciond anteriormente en el contexto del cua-
dro agudo una radiografia AP de pelvis es suficiente para
realizar el diagndstico y resolver por métodos cerrados la
luxacién. Sin embargo, una vez resuelto el cuadro agudo
se deben realizar radiografias AP de pelvis, AP de cadera
incluyendo la totalidad de la prétesis, a través de la mesa y
un falso perfil.

En estas proyecciones se debe evaluar el desgaste de la
prétesis; lo cual generalmente se aprecia con una lateraliza-
cién de la cabeza femoral o una reduccién excéntrica de la
articulacién. También se debe tomar en cuenta la presencia
de osteofitos, calidad e integridad dsea, offset, geometria e
integridad de los componentes, ostedlisis y aflojamiento de
alguno de los componentes. Para valorar la orientacién de
los componentes es especialmente titil la radiografia a tra-
vés de la mesa, sin embargo, esta es dificil de valorar con
precision y cambios sutiles generalmente pasan desaperci-
bidos.

En caso de sospechar una mala orientacién de los com-
ponentes se recomienda realizar una tomograffa computari-
zada (TAC) ya que esta logra definir de manera muy precisa
la posicién de los mismos y nos orienta sobe las interven-
ciones necesarias para su correccion.”®?

Una vez resuelto el cuadro agudo, la exploracion fisica
debe incluir un andlisis cuidadoso de la marcha, la presencia
de discrepancia en los miembros pélvicos, oblicuidad pélvi-
ca, debilidad de los abductores, estado neurovascular, arcos
de movimiento y fuerza muscular, asi como la necesidad
de aparatos de asistencia para la marcha.* Todas estas ca-
racteristicas nos pueden proporcionar informacién valiosa
en cuanto a la orientacién de los componentes, debilidad de
la musculatura abductora, alteraciones neurolégicas, vicios
en la postura y marcha entre otros hallazgos. Aunado a esta
exploracion se debe pensar en la presencia de un proceso
infeccioso articular, ya que éste puede aflojar los compo-
nentes y predisponer a una luxacidn. Si estd indicado y hay
sospecha se debe abordar de manera inicial con toma de
proteina C reactiva, velocidad de sedimentacién globular,
cuenta leucocitaria, aspiracién y cultivo de liquido articular
de la cadera.’

Tratamiento
No quirtdrgico
Como ya se menciond anteriormente, una vez identi-

ficado una luxacién de cadera, el primer paso a seguir es
realizar un intento por reducirla de manera cerrada. La rea-
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lizacién de este procedimiento generalmente se recomienda
con el paciente bajo sedacion, ya que la tensién muscular y
dolor generalmente impiden una reduccién adecuada. Exis-
ten varios métodos de reduccién de una luxacién de cadera
(Allis, Stimson, Bigelow). El método de reduccién mas re-
comendable para las luxaciones posteriores es la traccion
longitudinal con la cadera en ligera flexion, esto con la in-
tencion de llevar la cabeza femoral hacia una posicién mas
anterior quitando del camino las estructuras que mantienen
la cadera luxada. En caso de una luxacién anterior, se debe
realizar la maniobra de manera inversa. Se debe tener en
consideracion —y a pesar de que no suele suceder a menu-
do—mno desplazar los componentes en la prétesis modulares
con maniobras de alta energia.

Una vez lograda la reduccién la cual generalmente se
confirma con un chasquido audible, una posicién y longitud
normal de la extremidad y la recuperacion de los arcos de
movimientos de la cadera, hay que confirmar el éxito con
una radiografia AP de la cadera.

De manera profilictica y de acuerdo con las caracteristi-
cas de cada paciente, se deben de recalcar las precauciones
de las posiciones y movimientos de riesgo para evitar una
nueva luxacién. Aproximadamente 2/3 partes de los pacien-
tes que presentan una luxacién temprana responden adecua-
damente a un tratamiento no quirdrgico, mientras que si ésta
es tardia, la probabilidad de que el paciente requiera de una
cirugia de revision es de 50%.'%

En caso recurrencia en pacientes que no se apegan a la
medidas preventivas se puede recurrir a inmovilizadores en
abduccién de cadera, sin embargo, éstos generalmente no
son necesarios cuando el paciente tiene los cuidados nece-
sarios y entiende la biomecénica del problema. En el estudio
realizado por De Wal et al no se observé una diferencia en
el riesgo de luxacién con el uso del inmovilizador en abduc-
cidn, sin embargo, es una herramienta disponible que se usa
de manera variable de acuerdo con el criterio y experiencia
del ortopedista.*3*

Quirdrgico

La prevalencia de luxaciones que requieren de una ciru-
gia de revision es de 13-44% de acuerdo con los factores de
riesgo de cada paciente.* Una vez identificado un paciente
con una luxacién recurrente que no responde a medidas con-
servadoras se debe realizar una evaluacién minuciosa de las
posibles causas teniendo en cuenta las opciones quirtirgicas
con las que se cuentan para la correccion de la inestabilidad.
Dentro las opciones encontramos las siguientes: cambio de
los componentes modulares, avances trocantéricos, revision
de la orientacién de los componentes y en tltima instancia,
el uso de componentes constrefiidos.

El éxito de una cirugia de revision para corregir la ines-
tabilidad de una prétesis de cadera radica en identificar la(s)
causa(s). Como ya se mencioné anteriormente, la tempo-
ralidad de la luxacién nos puede dar una pauta para la sos-
pecha de la etiologia probable.
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El rango de opciones para la correccion quirtrgica puede
ser desde el cambio de algunos componentes en las protesis
modulares hasta el retiro por completo de los componentes,
lo cual supone una cirugia de revisién mas compleja y con
mayor morbilidad y costo.

Una vez dentro de quiréfano hay que determinar lo si-
guiente:

Calidad de tejidos blandos.

Fijacion de los componentes.

Orientacién de los componentes.

Elementos que se estén pinzando durante los movimientos
de la cadera.

Tensidn de los tejidos con la cadera reducida.

Longitud de la extremidad.

Una vez determinados estos factores y de acuerdo con
las necesidades y caracteristicas especificas de cada pacien-
tes (ej. edad, actividad fisica, alteraciones neuroldgicas), se
debe dar el tratamiento adecuado sin importar qué tan ex-
tenso éste sea, siempre y cuando las condiciones médicas
lo permitan, la intencidén es resolver de manera efectiva el
problema.

Desbridamiento,
revision 1 o0 2
tiempos

12 luxacion

Reduccion
cerrada

Historia,
exploracion fisica

RX, Leu, PCR,
VSG, cultivos

Medidas prevencion, fisioterapia,
inmovilizador en abduccion

Luxacion
recurrente

Reevaluacion de
posibles causas

No causa
aparente

No apego a
medidas
preventivas

Mala posicion
de componentes

Pinzamiento

Inadecuada
tension de tejidos
blandos

Copa constreiiida, copa tripolar,
procedimiento de Gilderstone

Cambio de los componentes modulares

Uno de los problemas mas frecuentes por los que el pa-
ciente presenta inestabilidad recurrente temprana es la in-
adecuada orientacion de los componentes protésicos. El
cambio de uno o varios de los componentes en las protesis
modulares es una alternativa muy atractiva ya que supone
una opcioén en la cual no se requiere el retiro de componen-
tes fijos, evitando sacrificar la reserva dsea que esto supone
y corrigiendo la orientacién y desgaste si es el caso. Con
esta opcion se pretenden 2 cosas: permitir una adeudada
contencién de los componentes con los movimientos de la
cadera y mejorar la relacién cabeza-cuello, con lo cual se
puede aumentar de manera importante la estabilidad de la
prétesis. Esto se puede lograr realizando un cambio del po-
lietileno para alojar una cabeza de mayor tamafio, siempre
teniendo en cuenta que se debe conservar un grosor minimo
de 4 mm (ya que de lo contrario, la vida de la prétesis se
reduce de manera significativa) e incluso usar insertos de
polietileno con bordes elevados que den mayor contencién.
Colocar cabezas de mayor tamafio incrementa el arco de
movimiento necesario para que se luxe la prétesis.>’ Otro
de los componentes que se pueden modificar es la altura del

Reforzar medidas
preventivas

Inmovilizacion

Revision
componentes 0
liners elevados

Reseccion osteofitos,
mod longitud y
posicion componentes

4 Offset,
capsulorafia, avance
troncantérico

Falla
tratamiento

Figura 3. Algoritmo de manejo y tratamiento de luxacién de artroplastia total de cadera.
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cuello, con lo cual se puede acortar o aumentar el offset,
dando mayor tensién a la musculatura abductora «apretan-
do» la cabeza femoral en la cavidad acetabular. Si a pesar de
la modularidad de la prétesis ésta no se puede estabilizar o
nos enfrentamos a una proétesis no modular, el retiro de los
componentes es indispensable cuando se trata de una inesta-
bilidad secundaria a una mala posicién de los componentes.

Artroplastia tripolar

La conversion de una ATC a una ATC tripolar se realiza
colocando una cabeza bipolar en un acetdbulo convencio-
nal. La ventaja tedrica de este método es la disminucion del
movimiento de las superficies de contacto acetabular y fe-
moral que disminuyen el movimiento necesario para luxar
la prétesis. Con este tratamiento se preserva la movilidad de
la cadera, ya que hay movimiento dentro del bipolo femoral.
A pesar de que ésta no es una alternativa frecuentemente
utilizada se puede tener como una opcién en los casos resis-
tentes a tratamientos convencionales. '

Insertos de constrefiidos

El uso de insertos acetabulares constrefiidos es una de las
opciones terapéuticas con resultados mds predecibles. Ge-
neralmente estd indicado en casos de inestabilidad recurren-
te de una ATC, en la cual se ha documentado una deficien-
cia de la musculatura abductora, inestabilidad de etiologia
desconocida, pacientes que no se adhieren a las medidas de
prevencion y con alteraciones neurolégicas. El problema de
la colocacién de estos componentes es la disminucién de la
movilidad y que ademads existe un mayor indice de pinza-
miento. Antes de colocar un inserto constrefiido, se deben
de buscar todas las posibles causas de una luxacién de una
ATC, especialmente una mala posicién de los componentes
tanto acetabulares como femorales.***

Reforzamiento de tejidos blandos y avances trocantéricos

Otra de las opciones que no se utilizan frecuentemente
son el reforzamiento de los tejidos blandos, generalmente
con injertos de fascia lata y tendén de Aquiles y avances
trocantéricos, lo cual se realiza con la intencién de aumentar
la tensién y fuerza de la musculatura abductora. El proble-
ma que se ha visto con estas técnicas es que los resultados
son impredecibles***'*? y tienen una gran cantidad de com-
plicaciones, por lo cual estos procedimientos en la actuali-
dad pricticamente estdn reservados para pacientes que no
son candidatos a otros tratamientos (ej. protesis constrefii-
da) o en pacientes jévenes con una alteracion de los tejidos
blandos demostrada.

Reseccion de Gilderstone

El dltimo recurso y que de manera poco frecuente se rea-
liza en la actualidad es la reseccion de Gilderstone. En ésta
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se retiran los componentes protésicos dejando una extremi-
dad acortada en la cual se forma una gran cantidad de teji-
do cicatrizal, permitiendo al paciente deambular de manera
asistida con una gran claudicacién. A pesar de que se utiliza
tradicionalmente en casos de pérdidas 6seas muy extensas,
sobre todo en pacientes con procesos sépticos, es una op-
cién que debemos de tener en cuenta como ultimo recurso,
sobre todo en casos de pacientes renuentes a obedecer las
indicaciones preventivas (ej. en alteraciones siquiatricas) y
en caso de que no haya otra alternativa de reconstruccién
disponible.

Conclusiones

La ATC es una de las cirugias mas ttiles y con mayor
éxito de los ultimos 100 afios, sin embargo, exige una
técnica quirtrgica depurada y una adecuada planeacién y
seleccién del paciente para poder cumplir las expectati-
vas de la misma. Dentro de las complicaciones mas fre-
cuentes estd la luxacidn, la cual genera un costo econ6-
mico, fisico y emocional para el paciente que espera una
pronta recuperacion y reintegracion a sus actividades fi-
sicas al momento de acceder a la realizacién de una ATC.
Es importante que al evaluar un paciente con luxacién de
una ATC se determine la etiologia de la misma, asi como
los factores de riesgo para poder proponer un tratamiento
adecuado, con el fin de llevar a cabo una adecuada reso-
lucién del problema.

A pesar de que 2/3 partes de los casos de luxacién tem-
prana y 50% de las tardias responden favorablemente a un
tratamiento no quirtrgico, la parte restante requerird de ser
tratado quirdrgicamente.''** Actualmente se cuenta con una
gran gama de posibles tratamientos para la resolucion del
problema, con la intencién de restablecer una cadera estable
y funcional. En la figura 3 se presenta el algoritmo reco-
mendado para el abordaje y tratamiento de las principales
causas de inestabilidad.
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