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Resultados del cotilo con doble movilidad de ultima generacion en Espana
(135 PTC seguidas durante una media de 32 meses)

Torres-Pérez A,* Fernandez-Fairen M,** Murcia-Mazdén A,*** Merofio A*

Hospital Universitario Santa Lucia

RESUMEN. Infroduccion: En este estudio multi-
céntrico (Hospital de Cabueiies y Hospital Universi-
tario Santa Lucia) se evalian los resultados de una
serie retrospectiva y continua de 135 PTC realizadas
implantando un cotilo doble movilidad de nueva ge-
neracion. Material y métodos: Se estudiaron 135 PTC
intervenidas entre 2005 y 2008. El seguimiento me-
dio fue de 32 meses. Las causas de la cirugia fueron
31.8% coxartrosis y 68.1% fracturas de cadera. La
edad media era de 82.1 afos. Todos los pacientes
eran revisados periodicamente haciendo una valora-
cion clinica y radiografica. Resultados: El seguimien-
to pudo ser realizado durante mas de 24 meses en 121
PTC (14 pacientes fallecidos). En la tltima revision,
mayo 2011: 119 cétilos no presentaban aflojamien-
to. Las complicaciones fueron: 2 luxaciones postqui-
rargicas; 4 TVP; 3 infecciones PTH; 5 fracturas peri
PTC; 2 aflojamientos cetilo y 1 hundimiento vastago.
HHS preoperatorio medio: 45, 83 y postoperatorio
medio: 80, 03. De los 135 cotilos revisados solo dos
presentaban modificaciones radiograficas sin signos
clinicos. La supervivencia aislada del cétilo a los 12
meses fue 97.03% (87.3-99.2) con un intervalo de
confianza del 95% y a los 5 afios, un 96.7 % (85.4-
98.8). Discusion: En nuestro estudio el nuevo cotilo
doble movilidad ha mostrado buenos resultados en
las siguientes indicaciones: coxartrosis primaria y
fracturas de cuello de fémur. Conclusion: Las com-
plicaciones obtenidas en esta serie aparecen en el

ABSTRACT. Introduction: This multi-center
study (Cabueiies Hospital and Santa Lucia Uni-
versity Hospital) assessed the results of a retro-
spective and ongoing series of 135 total hip ar-
throplasties (THA) in which a latest generation
dual-mobility cup was implanted. Material and
methods: A total of 135 THAs performed between
2005 and 2008 were analyzed. Mean follow-up
was 32 months. The causes of surgery were: cox-
arthrosis in 31.8% and hip fracture in 68.1%.
Mean age was 82.1 years. All patients were seen
at regular follow-up visits for clinical and radio-
logical assessments. Results: The follow-up lasted
over 24 months in 121 THAs (14 patients died).
In the most recent follow-up, in May 2011, 119
cups did not show any loosening. Complications
were as follows: 2 postoperative dislocations; 4
DVTs; 3 infections; 5 periprosthetic fractures; 2
loosened cups, and one subsided stem. The mean
preoperative Harris Hip Score (HHS) was 45, 83;
the mean postoperative HHS was 80, 03. Only
two of the 135 cups analyzed had radiographic
modifications without clinical signs. Isolated cup
survival at 12 months was 97.03% (87.3-99.2)
with a 95% confidence interval; survival at 5
years was 96.7% (85.4-98.8). Discussion: In our
study, the new dual-mobility cup showed good
results for the following indications: primary
coxarthrosis and femur neck fractures. Conclu-
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mismo porcentaje que en otras series de la literatu-
ra excepto para la luxacion. En ésta, el porcentaje
(1.48 %) era mucho mas pequeiio que el de las series
clasicas, especialmente en los pacientes con proble-
mas neuromusculares o cognitivos (un tercio de los
pacientes).

Palabras clave: cadera, protesis, complicaciones
postoperatorias.

Introduccion

Después del aflojamiento de los implantes, la luxacién de
la PTC es la segunda causa de cirugia de revision, seguida
de la infeccion. La frecuencia de luxaciones de PTC oscila,
segtn las series, entre 0.6' y 3.8%.% Hedlundh et al.? obtu-
vieron 22% de luxaciones tras un afio de seguimiento; por
su parte, Callaghan et al.* obtuvieron 26% a los dos afios y
Von Knoch et al.’, 32% a los cinco afios. Su frecuencia ha
ido en aumento y hasta ahora parece estar sobreestimada,
por ejemplo, en una serie reciente de la Clinica Mayo, de
19,680 protesis se recogieron 2.6% luxaciones de las cuales
32% eran tardias.” En otro articulo donde se relataban las
causas de realizacién de una cirugia de revisién en una pro-
tesis de cadera y en el que se recogieron 51,345 cirugias, se
vio que la primera causa de revisién en EUA de una artro-
plastia total de cadera era la luxacion de la prétesis.®

La mayoria de las luxaciones de las PTC son posteriores
(75%). Tienen lugar tras un movimiento en flexion, rotacién
interna y aduccién de la cadera (por ejemplo, al agacharse
para coger un objeto del suelo o al calzarse). La luxacién de
PTC anterior se produce tras un movimiento en extension,
rotacién externa y aduccion (por ejemplo, al acostarse boca
abajo en la cama).

La direccién de la inestabilidad depende del abordaje
empleado en la cirugia. La cabeza se luxa mas facilmente
del lado donde las partes blandas han sido dafiadas. El
tiempo que pasa entre la cirugia y la aparicién del episodio
de luxacién permite diferenciar luxaciones precoces,
secundarias o tardias.”® Para poder evitar las luxaciones de
las PTC hay que conocer aquellos factores que facilitan su
aparicién y su origen.

Tras realizar una PTC, se establecen numerosas modifica-
ciones en la congruencia y la coaptacion articular (escision de
la capsula articular, retraccién y desinsercién de la musculatura
periarticular), los cuales afectan a la estabilidad de la cadera.
La via de abordaje fragiliza la musculatura y muy frecuente-
mente la direccion de la luxacidn sigue la de la via de abordaje.

También existen factores que favorecen la aparicién de
luxaciones de las PTC independientes de la técnica quirir-
gica como son: la edad avanzada (estos pacientes presentan
una disminucién del tono muscular,”® disfuncion de los re-
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sion: The complication rate in our series was
similar to the one reported in other series in the
literature, except for dislocation. The latter was
considerably less frequent (1.48%) in our series
compared to the rates reported by the classical
series, especially in patients with neuromuscular
or cognitive problems (one third of patients).

Key words: hip, prosthesis, postoperative com-
plications.

ceptores propioceptivos capsulares,”!*!"12 mayor nimero de
patologias asociadas, mayor niimero de caidas, peor adapta-
cion a la rehabilitacion), el sexo femenino (su tono muscular
es menor), las enfermedades neuromusculares (espasticidad,
epilepsia, enfermedad de Parkinson), los problemas siqui-
cos (demencia senil, alcoholismo),”!%!314 obesidad, etiolo-
gia por la que se pone la PTC (la luxacién es mds frecuente
en pacientes intervenidos por fracturas subcapitales (entre
8y 18%, segun las series) y la existencia de intervenciones
quirdrgicas previas en la cadera.

Existen dos mecanismos principales que permiten expli-
car la aparicidn de las luxaciones protésicas: el efecto CAM
debido a una inestabilidad angular y la de coaptacién articu-
lar debida a una inestabilidad axial.

A) El efecto CAM tiene origen:

e Intraprotésico. La movilidad protésica estd limitada por

el contacto establecido entre el cuello femoral y el reborde
del cotilo. La aparicion precoz de este contacto depende del
disefio del implante, de la orientacién de los componentes
y de la posicion de la pelvis.
Cuando la cabeza empleada es pequefia, este contacto
tiene un riesgo aumentado de luxacién, también cuando
la capsula se encuentra més lejos de la cabeza protésica y
cuando el entorno capsulomuscular es fragil y no puede
oponerse al movimiento luxante.

o Extraprotésico. Por problemas 6seos (trocanter mayor-
pelvis) o de partes blandas (cdpsula anterior gruesa y
fibrosis cicatricial).

* Mixto. Por el contacto prétesis-hueso (por ejemplo, con-
tacto cuello femoral y osteofito).

La localizacion del efecto CAM influye en la direccion
de la luxacion: un efecto CAM anterior puede producir una
luxacién posterior, un efecto CAM posterior puede originar
una luxacién anterior.

B) La de coaptacién

La pérdida de contacto de los componentes protésicos a
lo largo de la realizacién de un movimiento luxante depende
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de multiples factores: el cono de movilidad de la prétesis, la
orientacion de los implantes que determina la localizacién
del cono de movilidad de la prétesis en el espacio y el cono
de movilidad del paciente.

El cono de movilidad se modifica segin el tamafio de la
cabeza (se amplia cuando el didmetro de la cabeza se incre-
menta) y el didmetro del cuello (aumenta a medida que el
didmetro del cuello es mas pequefio).

Cuando el cono de movilidad del paciente desborda el de
la protesis tiene lugar el efecto CAM. Estos contactos ori-
ginan un efecto palanca y aparece la de coaptacién. Cuando
las partes blandas no pueden contener esta de coaptacion,
tiene lugar la luxacion.

Los factores que aumentan la de coaptacion articular son
los siguientes: la escision capsular, el derrame articular, la
existencia de una musculatura hipoténica y la tension mus-
cular reducida,'*!>1617 ] didmetro de la cabeza (cuanto mas
grande sea la cabeza menor de coaptacion), el desgaste de
los implantes (el desgaste del inserto en PE aumenta la de
coaptacion al originarse un espacio muerto), la orientacién
de los implantes (la inclinacién del cotilo influencia en la
aparicién de los efecto CAM y la de coaptacion, asi como la
anteversion del cotilo y la orientacién del véstago. La altura
del cotilo,"'® la medializacién del véastago'*!® y del cotilo
relajan los musculos estabilizadores y aumentan el riesgo
de luxacion.

El concepto doble movilidad fue puesto a punto por
Gilles Bousquet y André Rambert en 1974. Su disefio se
basa en los siguientes conceptos cldsicos: la baja friccion, el
bajo desgaste de Charnley y las cabezas grandes que sirven
para restablecer la anatomia y aumentar la estabilidad de
McKee-Farrar. Su objetivo es reducir luxaciones, ampliar la
movilidad articular y disminuir el desgaste de los implantes.

Para entender el riesgo de luxacién de un implante es
necesario describir la distancia AB y saber cudl es la dis-
tancia que debe recorrer la cabeza para que aparezca una
luxacién. Se considera que el riesgo de luxacién disminuye
cuando la distancia AB aumenta. La distancia AB se incre-
menta empleando cabezas de gran tamafio y cotilos no muy
inclinados.

El cotilo con doble movilidad (AB 27.2) presenta una
distancia AB mayor que el Charnley (AB 12), el de la pré-
tesis tripolar (@ 52/41, AB 21.4) o las cabezas grandes (@
52/46 AB 24). De este modo se pretende retrasar la apari-
cién de un efecto CAM vy reducir también el riesgo de lu-
xacion.

Los cotilos con doble movilidad presentan dos articula-
ciones: una grande y una pequefia. Las dos son independien-
tes en fase estdtica cuando la cadera estd en descarga. Si la
cadera se mueve en carga, las dos articulaciones se vuelven
dependientes.

La articulacién pequeiia es la que trabaja normalmente.
La articulacién grande trabaja sélo cuando se requieren mo-
vimientos con grandes amplitudes articulares. En el cotilo
con doble movilidad, el cotilo exterior metalico puede fijar-
se 0 no con cemento y en su interior aloja un inserto en po-
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lietileno sobre el que se articula una cabeza de 22 6 28 mm.
El cotilo con doble movilidad original presenta las siguien-
tes complicaciones: desgaste del PE, metalosis, ostedlisis
periacetabular y aparicién de luxaciones intraprotésicas.

En cuanto a las luxaciones intraprotesicas, basandonos
en la teoria de Lecuire et al., se pueden definir tres grandes

grupos segun el mecanismo de produccion:*

e El primer grupo es la luxacién intraprotésica por un
desgaste puro del PE, donde éste pierde su retentividad y
entonces se decapsula.

* El segundo grupo es la luxacién intraprotésica tras un
aflojamiento del cotilo acompafiado de una importante
metalosis. Las particulas metélicas actian como un tercer
cuerpo y aceleran el desgaste del PE alterando su retenti-
vidad y originando la luxacién intraprotésica.

* El tercer grupo es la luxacién intraprotésica originada
tras un bloqueo del PE in situ favorecido por un efecto
CAM, creado por una fibrosis o una gran calcificacion,
lo que bloquea la articulacién grande del cotilo con doble
movilidad.

Ante estas complicaciones, se realizaron multiples modi-
ficaciones sobre estos cotilos con doble movilidad para ob-
tener mejores resultados y corregir los defectos del modelo
original: se cambi6 la morfologia de la superficie del coti-
lo, se aumenté el didmetro de la cabeza (de 22.2 pasé a 28
mm), se cambi6 el recubrimiento previo de ceramica de alu-
mina por hidroxiapatita o plasma espray, se consiguié una
aleacion metalica que liberara menos particulas de desgaste
(cromo-cobalto o titanio en lugar de acero inoxidable) y se
empled un polietileno mas resistente y con menor desgaste.

El cotilo con doble movilidad de nueva generacién mobi-
liT® (Tornier®, Montbonnot-Francia) presenta una macroes-
tructura ecuatorial con una extension cilindrica simétrica
y un decalaje de los centros de rotacién. Es cromo-cobalto
recubierto de titanio plasma espray e hidroxiapatita. E1 PE
es UHMPW (polietileno entrecruzado de ultra alto peso mo-
lecular) esterilizado mediante radiacién gamma al vacio y
presenta ademas unos chaflanes para evitar el efecto CAM.

Es de mencionar que numerosas publicaciones han mos-
trado el interés del cotilo con doble movilidad en la reduc-
cion del nimero de luxaciones de PTC primarias,*'*>?* asi
como en el tratamiento de la inestabilidad crénica de las
PTC,** que muchos autores han resaltado el alto nimero
de luxaciones de implantes de cadera que tienen lugar en los
pacientes con sindromes neurolégicos (hemiplejia, espasti-
cidad, enfermedad de Parkinson, epilepsia) y problemas si-
quicos (demencia senil, encefalopatia etilica)®!>!11314 y que
en Espafia no se habia realizado un estudio de los resultados
del cotilo con doble movilidad de nueva generacidn.

Decidimos estudiar los resultados de este nuevo cotilo
con doble movilidad en una serie de casos prospectiva en
pacientes con coxartrosis o una fractura subcapital des-
plazada que asociaban factores de riesgo para padecer un
episodio de luxacién de su PTC (edad avanzada, problemas
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neuroldgicos) y comprobar si verdaderamente este cotilo re-
ducia el porcentaje de luxaciones en este tipo de pacientes,
si los resultados se ajustaban a los de la literatura (algunos
autores indican que este cotilo, el clasico, es el de eleccion
en los pacientes con alto riesgo de inestabilidad postquirtr-
gica?!?>%%) y estimar su supervivencia a corto-medio pla-
zo. Cabe destacar que se han publicado numerosas series
de resultados de cotilos con doble movilidad clasicos, pero
hay escasas publicaciones sobre series de cotilos con doble
movilidad de nueva generacion, tanto en Espafia como en
Europa.

Material y métodos

En este estudio se exponen los resultados de una serie
prospectiva homogénea en cuanto al tipo de cotilo implan-
tado y las indicaciones quirdrgicas. Esta estuvo compuesta
por 135 pacientes con una edad media de 82.1 afios inter-
venidos entre 2005 y 2008 en los Servicios de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Universitario Santa Lucia (Car-
tagena) y el Hospital de Cabueiies (Gijon).

Los candidatos a ser incluidos en el estudio eran pacien-
tes que deambulaban previamente a la cirugia con fractura
de cuello de fémur desplazada o coxartrosis primaria con
mas de 75 afios de edad y/o con alguna patologia que au-
mentara el riesgo de luxacion: enfermedades neuromuscula-
res (espasticidad, epilepsia o Parkinson), problemas siquicos
(demencia senil, alcoholismo o enfermedad de Alzheimer).
Para pasar a formar parte del andlisis de resultados obte-
nidos, se exigié un seguimiento minimo postquirdrgico de
al menos 12 meses. Si este periodo de seguimiento no se
cumplia, el paciente se excluia del estudio. Si el paciente
fallecia tras estos 12 meses de seguimiento, no se excluia
del andlisis estadistico.

Todos los pacientes fueron sometidos a un seguimiento
clinico y radiografico de una media de 36 meses (12-60 me-
ses). Se trataban de casos consecutivos y todos eran protesis
totales de cadera primarias.

En cuanto a la edad, la media en el momento de la ciru-
gia fue de 82.1 anos (75-92). Esta serie estaba compuesta
por 86 mujeres (63.7%) y 49 varones (36.3%). La mayoria
eran caderas derechas (87.4%) y no habia ningin caso bi-
lateral.

Como patologias asociadas mds importantes, debemos
destacar que 64.5% (78 pacientes) de los pacientes presenta-
ban hipertensién arterial, 44.6% tomaban anticoagulantes o
antiagregantes (54 pacientes), 27.3% tenian cardiopatia (33
pacientes) y 22.3% diabetes (27 pacientes).

En cuanto a las enfermedades neuromusculares o los
problemas siquicos, 41.4% de los pacientes (56 pacientes)
de este estudio presentaban alguno de éstos: enfermedad de
Parkinson o Alzheimer, demencia senil y ACV.

Los pacientes fueron intervenidos por dos cirujanos
(AMM-AMG) especializados en cirugia de cadera con més
de 30 afios de experiencia. La via de abordaje empleada fue
siempre la posteroexterna de Moore. A todos los pacientes
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se les realizé un preoperatorio, una valoracion previa por
el anestesista y una profilaxis antibidtica y antitrombdtica
protocolizada preoperatorio (cefazolina 2 g IV 30 minutos
antes de la intervencién o vancomicina 1 g una hora antes
de la cirugia en alérgicos a penicilina y HBPM 1 vial sc
adecuado al peso del paciente 12 horas antes de la interven-
cién quirudrgica). Aquellos pacientes que tomaban anticoa-
gulantes o antiagregantes se suspendieron dichos farmacos
y se pauté HBPM el nimero de dias antes de la cirugia in-
dicados, seglin el anestesista que habia realizado el informe
preoperatorio.

El cotilo empleado en todos los pacientes fue el mobiliT®
no cementado (Tornier®, Montbonnot-Francia) introducido
en el mercado en el afio 2003. Es un cotilo de doble movi-
lidad de nueva generacidn con una estabilidad articular ga-
rantizada por la retentividad de la cabeza del inserto y por
la estabilidad del inserto mdvil en la cipula metdlica, una
estabilidad primaria debida a su macroestructura superficial
ecuatorial que fija el cotilo en fase de rotacién y de oscila-
cién y una estabilidad secundaria por su revestimiento de
plasma espray titanio e hidroxiapatita que aumenta su rugo-
sidad y favorece la osteointegracion.

Los vastagos empleados fueron el Exeter® cementado
(Stryker®, Newbury, UK), el Linea® no cementado (Tor-
nier®, Montbonnot-Francia) y el Versys® no cementado
(Zimmer®, Warsaw, Indiana, USA).

Las cabezas implantadas fueron siempre metélicas y de
28 mm; los cotilos fueron de al menos 48 mm de didmetro.

No se realiz6 inmovilizacién postoperatoria en ningtin
caso, tampoco se empled ninguna férula antiabduccidn.
Tras la intervencidn quirdrgica, se completd la profilaxis
antibidtica postquirtrgica protocolizada (cefazolina 1 g IV
cada 6 horas 4 dosis durante 24 horas o vancomicina 1 g IV
cada 12 horas durante 24 horas) y la profilaxis antitrombo6-
tica durante al menos cuatro semanas con HBPM. En los
pacientes que tomaban anticoagulantes o antiagregantes se
reinicid su tratamiento habitual en cuanto el hematélogo o
el cardi6logo responsable lo recomendaban. A las 24 horas
de la cirugia se retiraba el red6n y se iniciaba la sedestacion.
A las 48 horas se intentaba que el paciente deambulara con
andador.

Se evaluaron los resultados clinicos mediante las escala
Postel Merle d‘Aubigné (PMA)?* y Harris Hip Score?, rea-
lizadas en el preoperatorio y a los 12 meses.

Para valorar la calidad de vida, se eligi6 el cuestionario
EuroQOL genérico y ya validado,?®* por ser breve, de facil
comprension por el paciente y sencillo a la hora de cumpli-
mentar a la vez. Se aplic en el preoperatorio, al mes y al
afio de la cirugfa. Este cuestionario es una medida genérica
de la autopercepcion del estado de salud de un individuo.
El estado de salud se divide en cinco dimensiones que son:
movilidad, cuidado personal, actividad habitual, dolor/ma-
lestar y angustia/depresion.

Se realizaron radiografias seriadas durante todo el segui-
miento (una proyeccién AP de pelvis en dectbito supino y
una axial de la cadera intervenida) el mismo dia de la ciru-
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gia tras colocar el implante, a las dos semanas del alta hos-
pitalaria, al mes, a los 3, 6, 12 meses y tras cada afio.

Se estudid la aparicién de signos de aflojamiento precoz
comparando las radiografias seriadas viendo la interfaz hue-
so-prétesis, cemento-protesis o cemento-hueso, identifican-
do asf la existencia de desgaste del polietileno, ostedlisis o
migracién de los componentes.

Los criterios radiogrificos de aflojamiento empleados
para el componente acetabular fueron la migracién y las
radiolucencias progresivas de mds de 2 mm alrededor del
cotilo. Cuando la radiolucencia aparece en una zona de De
Lee,* la probabilidad de aflojamiento es de 5-7%; si apare-
ce en dos zonas, la probabilidad es de 75% y si aparece en
tres zonas de 95%. En cuanto a los utilizados para determi-
nar el aflojamiento de un vastago cementado, se valord la
existencia de una radiolucencia incompleta o completa alre-
dedor del vastago, el hundimiento de la prétesis y la rotura
del vistago o del manto de cemento. Para los vastagos no
cementados se estudid la aparicion de lineas radiolucentes
no paralelas alrededor de la zona porosa del implante, un
claro hundimiento del véstago y la remodelacién del fémur
en varo y retroversion.

La medicién del hundimiento del viastago femoral se
realiza tomando dos puntos de referencia, por una parte, el
extremo proximal del vdstago y por otra, la porcién superior
del trocdnter menor.

Es importante estudiar la zona de Gruen®! donde se ha-
1la 1a radiolucencia, ya que es frecuente observar pequefas
areas radioldcidas en la zona supero-lateral del componen-
te femoral (zona 1) sin un componente clinico asociado, lo
cual representa una remodelacién enddstica y no una inte-
rrupcion de la fijacién del implante. Unicamente si éstas son
amplias (mayores de 2 mm) y progresivas en el tiempo, son
indicadoras de ostedlisis. En las prétesis no cementadas, el
hundimiento progresivo, la migracién o la inclinacién en
radiografias seriadas constituyen los signos més fiables de
aflojamiento.

La aparicién de calcificaciones heterotdpicas se estudid
empleando la clasificacion de Broker.*? La presencia de osi-
ficaciones heterotdpicas periprotésicas'** puede mejorar la
estabilidad si éstas aumentan la rigidez o pueden reducirla
al originar un efecto CAM que facilite la aparicién de una
luxacion.

Se construy6 una tabla Excel para analizar las siguientes
variables por un solo observador: edad en el momento de
la cirugia, sexo, lado a intervenir, causa de la cirugia, pa-
tologia asociada, existencia de una dismetria extremidades
inferiores previa a la cirugia, tipo de cotilo-vastago-cabeza
y tamafio de cuello implantado, incidentes intraoperatorios,
complicaciones postquirirgicas, HHS, PMA, EuroQOL,
aparicion de signos radiogréficos de aflojamiento, estudio
radiogréfico de la existencia de osificaciones heterotdpicas
postcirugia y diferencia de longitud extremidades inferiores
postquirdrgica.

El andlisis estadistico de los datos fue realizado con el
programa informatico Matlab 7.5 (R2007B) «Model-Based
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Calibration Toolbox» versién 3.3. Para cada variable se
realiz6 un estudio descriptivo e inferencial y un anélisis de
regresion (modelo curvilineo al que mejor se ajusta la cur-
va de evolucién temporal de cada variable, coeficiente de
correlacidn, coeficiente de determinacién y predecibilidad).

Para poder comparar valores de una misma variable
pre y postoperatoria se comenzo realizando la prueba de
Kolmogérov-Smirnov, para comprobar que la variable se
ajustaba a una distribucién normal y la prueba de Levene
para estimar la homogeneidad de varianzas. Si la variable
se ajustaba a una distribucién normal y era homogénea, la
comparacion de la misma se realizaba empleando test para-
métricos (> con correccién de Yates).

Si no se cumplian las dos asunciones referidas, se uti-
lizaban pruebas no paramétricas para variables cuantitati-
vas independientes (t de Student independiente y apareada
y el coeficiente de correlacién de Spearman). Como los
test no paramétricos no nos permiten obtener el intervalo
de confianza, se realiz6é también la correspondiente prueba
paramétrica (aunque sus resultados se interpretaron con re-
servas) dado que aportaba como informacién adicional el
intervalo de confianza de 95% de la diferencia entre los di-
ferentes grupos estudiados. De este modo, se pretendia dar
mayor seguridad a los resultados obtenidos.

El grado de significacidn utilizado en todos los casos era
de 95% (p < 0.05) y en las comparaciones no sélo se de-
termind si existian diferencias estadisticamente significati-
vas, sino que también se calcul§ el intervalo de confianza de
95% de la diferencia.

Se estimé la funcién de supervivencia del implante apli-
cando el método de Kaplan-Meier con un intervalo de con-
fianza de 95%*" y considerando como punto final la revisién
quirdrgica de la prétesis por cualquier causa y a nivel del
acetdbulo, su revision o el desgaste del polietileno.

Resultados

El nimero de pacientes incluidos cada afio en este es-
tudio, de manera consecutiva, entre los afios 2003 y 2008
se distribuy6 de la siguiente manera: afio 2005: 34 pacien-
tes, afio 2006: 41 pacientes, afio 2007: 38 pacientes y afio
2008: 22 pacientes. En esta serie, 68.1% (82 pacientes) de
los pacientes fueron intervenidos de una fractura subcapital
femoral y 31.8% (43 pacientes) de una coxartrosis primaria.

Todos los cotilos implantados fueron del tipo mobiliT®
(Tornier®, Montbonnot-Francia) no cementado con un ta-
mafio de al menos 48 mm de didmetro. La cohorte global
comprendia 135 prétesis totales de cadera en las que se pu-
sieron los siguientes vastagos: 40% vastago Exeter® cemen-
tado (Stryker®, Newbury, UK); 54.8% Linea® no cementado
(Tornier, Montbonnot-Francia) y 5.2% Versys® no cemen-
tado (Zimmer®, Warsaw, Indiana, USA).

La longitud de los cuellos implantados presentaba la si-
guiente distribucion: 1.48% extralargo, 23.7% largo, 58.5%
medio y 16.3% corto. Todas las cabezas implantadas fueron
de 28 mm de didmetro y metalicas.
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Los valores medios obtenidos, segtin la escala PMA, en
el preoperatorio fueron los siguientes: 10.13 (5-13) y a los
12 meses de la cirugia 16.07 (10-18) produciéndose un au-
mento medio de 5.94 puntos. En cuanto al HHS se obtuvo
una puntuacién media preoperatorio de 45.83 (17-62) y a
los 12 meses de 90.03 (53-100), teniendo lugar un incre-
mento de 44.20 puntos.

Las diferencias entre los valores pre y postoperatorias de
ambas escalas fueron estadisticamente significativas (pPMA
< 0.001; pHHS = 0.001).

En cuanto a la capacidad para deambular, 56% camina-
ban sin ayuda, 29% con un bastén, 9% con dos bastones,
4% con andador y 2% en silla de ruedas; 24% de los pa-
cientes cojeaban. La valoracién del estad de salud se realizé
mediante el EuroQOL y se obtuvieron los siguientes resul-
tados del ingreso: movilidad (83% presentaban dificultades
para caminar y 17% caminaban sin problemas), cuidado
personal (75% eran completamente auténomos y 25% tenia
dificultades para vestirse o lavarse solo), actividad habitual
(85% presentaban problemas para realizar las actividades
cotidianas y 15% las realizaba sin problemas), dolor/males-
tar (10% no tenian ni dolor ni incomodidad, 70% era mo-
derado, 20% intenso) y angustia/depresion (40% no tenian,
50% moderado, 10% extremadamente severa). Se compa-
raron los resultados obtenidos mediante EuroQOL, segin
el sexo, viendo que al ingreso los varones presentaban mas
dolor e incomodidad y las mujeres mayor ansiedad y peor
calidad de vida.

Los valores del EuroQOL, a los doce meses, fueron los
siguientes: movilidad (42% presentaban dificultades para
caminar, 56% caminaban sin problemas, 2% no deambula-
ban), cuidado personal (58% eran completamente auténo-
mos y 40% tenian dificultades para vestirse o lavarse solos,
2% no podian vestirse ni lavarse solos), actividad habitual
(88% presentaban problemas para realizar las actividades
cotidianas, 10% las realizaba sin problemas y 2% no podian
realizarlas), dolor/malestar (30% no tenian ni dolor ni in-
comodidad, 60% era moderado y 10% intenso) y angustia/
depresion (50% no tenian, 45% moderado, 5% extremada-
mente severa).

Al afo, los valores eran similares en ambos sexos. Las
diferencias entre los resultados del EuroQOL al ingreso y a
los doce meses fueron estadisticamente significativas para
el dolor-malestar (p = 0.02) y la angustia-depresién (p <
0.001).

Todos los pacientes fueron sometidos a un seguimien-
to clinico y radiografico de una media de 36 meses (12-60
meses). Los 14 pacientes fallecidos no fueron excluidos del
andlisis de resultados porque todos habian completado los
doce meses de seguimiento exigidos para ser incluidos en
el estudio. Todos los pacientes fallecieron por causas ajenas
a la intervencién protésica y en la dltima revisién a la que
asistieron el estado del implante era satisfactorio. Cabe se-
flalar que uno de estos pacientes habia padecido una sepsis
de origen abdominal durante el primer mes tras la cirugia,
pasando un largo periodo en la UCI, tras ser intervenido por
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el Servicio de Cirugia General. Una vez dado de alta y tras
recuperarse de su grave cuadro clinico, acudié de manera
regular a las consultas de revisién de traumatologia, falle-
ciendo a los 14 meses postartroplastia de cadera.

En la dltima visita de seguimiento (Mayo de 2011), se
habia conseguido realizar un seguimiento de mas de 24 me-
ses en 121 (89.6%) pacientes.

Como complicaciones, cabe destacar que se produjeron
dos episodios de luxacién: una precozmente en el primer
mes tras la intervencién y la otra a los dos meses de la ci-
rugia. En la primera, la paciente se agaché para coger un
objeto del suelo de manera brusca notando la aparicién de
un dolor subito y asociada impotencia funcional. Esta lu-
xacion se redujo facilmente de forma cerrada y se colocd
una férula antiabduccion durante seis semanas. En el control
radiografico realizado en el quir6fano, tras la reduccion, los
implantes estaban fijos y la prétesis era estable.

En el segundo caso, el episodio tuvo lugar tras una gran
caida desde la escalera del domicilio tras un traspié (apro-
ximadamente 2 m de altura), se necesité realizar una reduc-
cidn a cielo abierto (se habian interpuesto partes blandas)
y se mantuvo luego durante seis semanas con una férula
antiabduccién. Al comprobar los implantes, todos estaban
bien fijos y una vez reducida era muy estable. No fue preci-
so recambiar ninglin componente ni ninguna recidivé. Los
dos fueron luxaciones posteriores puras. En nuestra serie no
hubo ningtin fenémeno de luxacién intraprotésica.

También se recogieron tres infecciones protésicas apa-
recidas durante el primer mes postoperatorio. Una super-
ficial donde la cicatriz asociaba eritema y edema asociado
con un sindrome febril de origen desconocido. Este se trat6
realizando un lavado y siguiendo un tratamiento antibidtico
ajustado al resultado del antibiograma durante dos semanas
IV y otras dos semanas VO; finalmente, la infeccién no reci-
divé. Las otras dos se debieron a una diseminacién hematé-
gena de una infeccidn respiratoria (neumonia atipica) y una
infeccién abdominal (diverticulitis de evolucién térpida).
Ambos pacientes fueron derivados a la UCI donde fueron
tratados adecuadamente, resolviéndose sus cuadros de ma-
nera satisfactoria y completando el seguimiento en nuestras
consultas durante al menos 12 meses.

Se produjeron cinco fracturas periprotésicas: dos intrao-
peratorias (pequefas fisuras del calcar tratadas mediante
cerclajes), dos durante el primer mes postquirtrgico (una
tratada mediante una placa LCP y otra ortopédicamente) y
una fractura aparecida a los tres meses de la intervencion (se
redujo empleando una placa LCP). En cuanto a las fracturas
periprotésicas, se debe indicar que las dos pequeifias fisuras
del calar intraoperatorias se produjeron por la importante
osteoporosis del fémur: una al reducir con los implantes de
prueba y la otra al probar con las diferentes raspas para ele-
gir la que mejor se ajustara al canal femoral (en un vastago
no cementado) y las otras tres postquirdrgicas tuvieron lu-
gar tras importantes caidas.

Seis pacientes tuvieron que ser estudiados por presentar
una clinica compatible con una trombosis venosa profunda:
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en cuatro el estudio eco Doppler fue positivo y en dos fue
negativo. Otras complicaciones anotadas en esta serie fue-
ron: dos neumotdrax, seis hematomas, cuatro infecciones
urinarias y una insuficiencia respiratoria.

El seguimiento mostrd la aparicién de radiolucencias
en dos cotilos a los tres meses de la implantacién con una
superficie de menos de 2 mm en la zona III de De Lee (is-
quion) no progresivas ni con manifestaciones clinicas. Los
cotilos no apreciaron estar aflojados.

Se registr6é un hundimiento de un véstago no cementado
durante el seguimiento radiogréfico a los seis meses de 5
mm. Se trataba uno de los pacientes que habia precisado la
realizacién de un cerclaje por una fisura en el calcar intrao-
peratoria. El paciente no presentaba ninguna sintomatologia
clinica. Este hundimiento no progresé durante el resto de
las visitas.

En cuanto a las radiolucencias del componente femoral,
un paciente presentaba pequefas dreas radiolucidas de me-
nos de 2 mm en la zona 1 de Gruen sin dolor asociado. Se
estudio la aparicion de osificaciones heterotopicas, hallando
dos Broker I, tres Broker II, un Broker III y un Broker IV.

Durante el seguimiento, dos pacientes presentaron un
acortamiento de més de 2 cm (2.5-3 cm) y tres pacientes un
alargamiento de més de 2 cm (2.5-3.5 cm).

La supervivencia general de la prétesis a los 12 meses
(dos luxaciones, dos ostedlisis de cotilo y uno en el vésta-
go, tres infecciones, cinco fracturas y un hundimiento del
vastago), cuyo intervalo de confianza de 95% fue de 82%
(72.7-85.9).

No se incluyeron las complicaciones generales: trombo-
sis venosa profunda, neumotérax y neumonia, puesto que
éstas son complicaciones médicas no relacionadas con la
cirugia. Tampoco en los fallecidos, ya que en ningtin caso la
causa de la muerte fue la intervencién quirdrgica y alguno
de ellos, ya estan recogidos como infeccion o fractura peri-
protésica.

Para calcular la supervivencia aislada del cotilo a los 12
meses, se desestimaron los casos de infecciones y se consi-
deraron s6lo los episodios de luxacién y ostedlisis (dos lu-
xaciones, dos oste6lisis), siendo ésta de 97.03% (87.3-99.2)
con un intervalo de confianza de 95%.

A los cinco afios, se calculé la supervivencia aislada
del cotilo (excluyendo los pacientes fallecidos) y con un
intervalo de confianza de 95%, siendo ésta de 96.7% (85.4-
98.8).

Discusion

El cotilo con doble movilidad presenta una serie de ven-
tajas: una mayor amplitud de movimiento debido a su gran
estabilidad, una buena transmisién de cargas y un bajo por-
centaje de desgaste del polietileno. La movilidad media al-
canzada con este cotilo es de unos 160°. El rango de esta
articulacién se ve influido por las caracteristicas del implan-
te y es directamente proporcional al didmetro de la cabeza,
unos 51° para el didmetro 22.2 mm y de 76° para la cabeza
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de 28 mm. La ganancia de movilidad comprende entre 20 y
40°, en comparacion con una protesis clasica.

Como el inserto de polietileno es mévil en el interior
de la cipula, las fuerzas de cizallamiento disminuyen y
se distribuyen mejor en la interfaz hueso-ctpula, lo que
se asocia con una fijacién duradera del implante. A pe-
sar de las tres décadas de experiencia clinica con este
tipo de implantes, hay quienes piensan que al haber dos
articulaciones el desgaste es mucho mayor. Esto tendra
lugar si las dos articulaciones fueran completamente in-
dependientes. En la practica, las dos articulaciones sélo
son independientes en la fase de descarga. Ademads la su-
perficie interior de la cipula esta pulida para evitar el
desgaste del polietileno.

Los estudios muestran un desgaste de la superficie con-
vexa del polietileno casi despreciable (0.009 mm),*® con una
cifra anual de 0.01 mm al afio.

En la superficie céncava, el desgaste es de 0.08 mm/
afio,> en comparacién con los datos aportados por Wrobles-
ki (0.19 mm/afio).’” El desgaste de éstos no varia signifi-
cativamente de las cldsicas superficies metal-polietileno.
Fessy?® analizé 50 copas explantadas con nueve afos de
seguimiento. Segun su trabajo, la convexidad no presenta
desgaste significativo, mientras que en su concavidad es del
mismo orden que el observado en las artroplastias comunes.
Este autor afirma que la doble movilidad permite obtener
una buena estabilidad, sin aumento de la emisién de particu-
las de polietileno.?®

Al comparar este cotilo con los cotilos constrefiidos, és-
tos presentan una transmision de fuerzas peor (su inserto es
fijo)** y la interfaz hueso-cipula estd peor protegida.*® Los
componentes constrefiidos tienen otras desventajas, como el
hecho de no poder reducirse de manera cerrada cuando se
luxan y que tiene mayor desgaste de los componentes.

Los inconvenientes de la doble movilidad son bastante
escasos. Corresponden esencialmente a lo que se denomi-
na luxacioén intraprotésica. Es una complicacién rara y so-
bre todo tardia. Su mecanismo ha sido descrito en la intro-
duccién. El paciente consulta por dolor o clic al movilizar
la cadera, si bien en todos los casos se puede continuar
con la marcha; incluso puede ser asintomatica en la etapa
inicial. En nuestra serie no se encontré ninguna luxacién
intraprotésica. Este hecho se debe a que es una complica-
cion cada vez menos frecuente, ya que ahora se conocen
sus factores de riesgo y sus causas y se han encontrado
sus soluciones,?*#424 por ejemplo, emplear cuellos de pe-
quefio didmetro, lisos, pulidos, sin orificios de extraccién
en los que el cono Morse no sobrepase a la cabeza en su
longitud y cabezas sin collarete (mejor con cuello corto o
medio) y a que el seguimiento de nuestros pacientes no ha
llegado todavia a los 10 afios (esta complicacién, en caso
de ocurrir, se produce en un promedio de 10 afios de la
implantacion y es excepcional a medio plazo).*#** El por-
centaje descrito de aparicion de esta complicacién en los
cotilos clasicos doble movilidad es de 2% a los 10 afios y
de 3% a los 15 afios, un porcentaje mucho menor que el de
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luxaciones protésicas de la serie de prétesis de Charnley
realizada por Berry.*

Noyer* compard las tasas de luxacion intraprotésica en
1,282 implantes, en dos grupos diferentes, cuellos agresivos
y cuellos conformes. La tasa de revisiones del inserto fue de
7% con una media de 6.9 afios en el primer grupo y de 4%
a los 11.8 afios para el segundo grupo. Este tltimo grupo
tiene una tasa de supervivencia similar a la de la prétesis de
Charnley: 96% a mas de 10 afios.*

Es muy importante evitar los errores técnicos a la hora
de colocar este implante. El error més tipico es el exceso de
anteversion, originandose un conflicto del borde posterior
del cotilo con la cara posterior del cuello femoral y aumen-
tando asf{ el desgaste del implante. Se recomienda no utilizar
cuellos de gran diametro ni cabezas con collarete.

La diferencia de resultados obtenidos en las escalas PMA
y HHS pre y postoperatoria fue estadisticamente significa-
tiva para ambos test. En cuanto al EuroQOL se vio que la
calidad de vida habia sufrido un deterioro importante en el
momento del ingreso, pero al afio se alcanzaban puntuacio-
nes muy similares e incluso mejores a la del estado basal
del paciente. La calidad de vida previa y comorbilidad son
importantes factores a tener en cuenta en el estado de salud
posterior a la cirugia.

El porcentaje de luxacién de la prétesis de cadera con
este cotilo en nuestra serie fue de un 1.48. Comparando con
los obtenidos por Farizon et al. (0-22% o 135 pacientes),*!
Fiquet y cols.® (0.22% o 450 coxartrosis/2% es decir, 150
fracturas subcapitales y cirugia de revisién)** y Philippot et
al. (0%-106 reemplazos primarios).” En series en las que
se implanté el cotilo con doble movilidad de una genera-
cién anterior los resultados de luxacion en nuestra serie son
mas altos. Quizd esto se deba a que gran parte (41.4%) de
los pacientes que componen nuestra serie presentan proble-
mas neurolégicos o musculares y todos los pacientes tienen
mas de 75 afios. Woolson y Rahimtoola* demostraron que
la presencia de problemas cognitivos y/o alcoholismo eran
los factores de riesgo mejor individualizados para aumen-
tar el riesgo de luxacién postquirdrgica en los tres primeros
meses postquirdrgicos. Tarasevivus et al.*” comunicaron un
10% de luxaciones en pacientes intervenidos de fracturas
del cuello femoral en los 12 primeros meses postcirugia.
Levy et al.*® obtuvieron un porcentaje de 20% de luxaciones
en pacientes con mas de 80 afios intervenidos por fracturas
subcapitales de cadera. En estas series no se emplearon co-
tilos doble movilidad. Si comparamos nuestros resultados
con los de estas series con alto nimero de pacientes mayo-
res, con fracturas de cadera y patologias cognitivas, el ni-
mero de luxaciones es mucho menor.

En cuanto a la via de abordaje, se han atribuido mayor
nimero de luxaciones posteriores, pero hay autores que han
demostrado que no influye de manera directa en la aparicién
de luxaciones postquirdrgicas tempranas o si aumenta los
porcentajes de luxacion si se asocian factores como la mala
colocacioén de los implantes o la utilizacién de cabezas pe-
quefias.®
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En esta serie los pacientes tienen una edad avanzada e
importantes patologias cognitivas y neuromusculares que
facilitan el riesgo de caidas y la aparicion de las fracturas
periprotésicas recogidas durante el seguimiento. Al compa-
rar nuestros resultados con otras series de cotilos clasicos
con doble movilidad, vemos que la supervivencia del co-
tilo de 96.7% a los cinco afios es similar a la obtenida por
Farizon y cols.?! (135 cotilos o bien 95.4% de supervivencia
implante a los 12 afios), Philippot y cols.? (106 cotilos o
bien 94.6% de supervivencia a 10 afios) y Philippot y cols.*
(384 cotilos o bien 96.3% de supervivencia a 17 afios). Es-
tas series de cotilos con doble movilidad clasicos presentan
buenos resultados con un largo seguimiento (entre 15y 17
afios),X043:30.31.3253 perg por ahora no hay series de estos co-
tilos con doble movilidad nueva generacién con un segui-
miento tan largo.

La supervivencia a largo plazo de los cotilos constreiii-
dos es mucho peor que los cotilos con doble movilidad cla-
sicos.™

La principal limitacién del estudio es que necesita un
periodo de seguimiento mds largo para valorar mejor la
supervivencia de estas prétesis. Se siguen revisando estos
pacientes para ver qué ocurre con estos implantes a largo
plazo. Aunque los test de desgaste del nuevo polietileno son
mucho menores que los porcentajes de desgaste comunica-
dos en los de la generacion anterior, se desconoce todavia
la supervivencia a largo plazo de los nuevos cotilos doble
movilidad, por lo que se necesita realizar mas estudios clini-
cos observando la evolucién de estos implantes con el paso
del tiempo.

Conclusiones

Nuestro estudio confirma la gran estabilidad del sistema
de doble movilidad. La doble movilidad es una opcién, con
una alta tasa de supervivencia, comparable con la de los mé-
todos clasicos. A diferencia de la creencia popular, el siste-
ma no causa un exceso de desgaste del polietileno.

El objetivo de este estudio, que era comprobar si este
cotilo reducia el porcentaje de luxaciones en los pacientes
mayores mas aquellos factores que aumentan el riesgo de
aparicién de una luxacién, fue alcanzado y de manera satis-
factoria, comprobando que nuestros resultados se ajustaban
a los de la literatura.

El cotilo muestra su eficacia disminuyendo en nimero de
luxaciones de las prétesis de cadera, especialmente en los
pacientes con alto riesgo. Los resultados funcionales obteni-
dos por los pacientes de esta serie son muy positivos.

Creemos, seglin la experiencia de nuestra serie y la apor-
tada por la bibliografia, que se puede recomendar este tipo
de cupulas de doble movilidad, ya que son estables y fia-
bles. Esto no significa que se deba perder el rigor en la téc-
nica de colocacién y en la eleccién del implante.

Philippot et al.”® recomiendan la utilizacién de este co-
tilo en los pacientes con mas de 70 afios y con factores de
riesgo de luxacidn; especialmente teniendo en cuenta que la
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primera causa de cirugia de revision en estos pacientes es la
inestabilidad crénica.*®

La posibilidad de reducir el riesgo de luxacién de una
prétesis y evitar una nueva intervencién quirdrgica, no sélo
reduce la ansiedad del cirujano y del paciente sino también
los gastos econémicos del sistema. El cotilo con doble mo-
vilidad bien indicado y adecuadamente implantado es una
buena opcidn para los pacientes con alto riesgo de luxacién
por su buena relacién coste-eficacia.
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