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Vastagos Cortos en Fémures Dorr
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RESUMEN

Introduccién/Objetivos: Con el incremento en el uso de vastagos cortos en deformidades proximales y displasia
del desarrollo de la Cadera, estos implantes han empezado a utilizarse de manera rutinaria; en nuestro
departamento 97% de nuestros implantes son no cementados, siendo la mayor causa de utilizacion de vastagos
cementados (3%) aquellos de conformacién cilindrica de acuerdo con la Clasificacién de Dorr los tipo C. Con

los buenos resultados obtenidos, quisimos realizar un estudio prospectivo, evaluando la osteo-integracién y
resultados clinicos con este tipo de implante en fémures Tipo C.

Materiales y Métodos: Se disefié un protocolo para pacientes con tipologia femoral Dorr C, quienes firmaron un
consentimiento informado para poder usar el vastago corto no cementado Minihip (Corin) en su artroplastia primaria.
Las cirugias fueron realizadas en un tnico hospital, por el mismo equipo quirdrgico y un Unico cirujano. En estos
pacientes, se realizd control post-operatorio a los 30 dias, 6 y 12 meses, monitoreando radiografias a los 6 y 12 meses.
Resultados: Realizamos artroplastias totales de cadera no cementada con vastago corto Minihip, en conjunto con
copa acetabular Trinity (Corin, UK) en 58 pacientes, 32 (55%) mujeres y 26 (45%) hombres, cuyas edades oscilaron
entre los 58 y 78 afios (promedio 71 afios), todos con tipologia femoral C o cilindrica, de acuerdo con la clasificacion
de Dorr. Luego de un promedio de seguimiento de 32 meses, se encontré osteointegracion radiolégica en todos
nuestros pacientes, sin complicaciones tales como luxacién, fracturas o subsidencia del tallo.

Conclusién: En nuestra institucién, con este estudio prospectivo, hemos cambiado nuestro protocolo para las
Artroplastias Primarias de Cadera en Fémures Dorr C, de utilizar vastagos cementados a vastagos cortos tipo
Minihip, sin complicaciones y con una menor estancia hospitalaria.

Palabras Clave: Fémur Tipo Dorr C Fémur, Artroplastia Total de Cadera, Vastago Corto

ABSTRACT

Introduction/objectives: With the increasing use of short stems in dysplastic and proximal femoral deformities, these
implants have begun to be routinely placed; in our department, 97% of our implants are uncemented, being the major
cause for use cemented stems (3%) a cylindrical femoral conformation or Dorr type C femur.

With our short stem good results, we would like to make a prospective study evaluating osseointegration and clinical
improvement with this type of surgery in C type femurs.

Methods: A protocol for patients with a Door type C femur, who signed an informed consent so that we could use the
Minihip TM uncemented stem in his primary arthroplasty. This surgery was performed in a unique hospital by the same
surgical team, and only surgeon. In these patients, postoperative clinical control was performed inmediatly, at 30 days,
6 and 12 months. and X rays films monitoring at 6 and 12 months.

Results: We perform a Total hip Arthroplasty with The Minihip short stem, conjoined with the Trinity acetabular cup (Corin
U.K) in 58 patients, 32 (55%) women and 26 (45%) men, whose ages ranged between 58 to 78 years (average 71 years),

all with a special femoral comformation classified by Dorr as a cilindrical Type C femur. After an average follow up of 16
months. we found radiological osseointegration in all our patients, with no complications like dislocation, fractures or
stem subsidence

Conclusion: In our institution, with this prospective study, we have changed the protocol for Dorr type C femoral
arthroplasties, changing the cemented stem for a Minihip short stem, without complications and a better hospital discharge

Keywords: Dorr Type C Femur, Hip Arthroplasty, Short Stem

INTRODUCCION

La Artroplastia Total de Cadera ha sido catalogada como
una de las cirugias mas exitosas del Siglo XX; en este mo-
mento, la colocaciéon de implantes ha dejado de estar re-
legada a pacientes de mas de 65 aflos o con mala expec-
tativa de vida, para empezar a colocarse de acuerdo con
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patologias especificas en pacientes cada vez menores, con
mayores expectativas de retomar sus actividades ludicas,
laborales y sociales.’?

De igual manera, la expectativa de vida al igual que los
cambios mecanicos y tribolégicos de los implantes actua-
les, han hecho que nuestros pacientes deseen tener un im-
plante que sobrepase con creces sus afios de vida util.57
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Desde el punto de vista biomecanico se ha cuestiona-
do la necesidad de una prolongacién diafisaria para con-
seguir una estabilidad primaria duradera de un compo-
nente femoral no cementado; dicha prolongacion parece
innecesaria si existe un buen ajuste metafisario, en cuyo
caso las fuerzas se reparten y neutralizan sélo proximal-
mente,’° de manera mucho mas “fisiologica”.! La micro-
movilidad residual del implante es la misma con prolon-
gacion diafisaria que sin ella,’? como previamente lo han
podido demostrar los implantes no cementados con po-
rosidad proximal y prolongaciones diafisarias lisas. La es-
tabilidad rotacional depende mas de la geometria proxi-
mal del implante que de la longitud del mismo.>% Se
puede pues reducir sustancialmente la longitud del vas-
tago sin comprometer la estabilidad primaria del compo-
nente femoral.?%%

La carencia de prolongacion diafisaria permite la colo-
cacion del componente femoral sin que la discordancia
de diametros del canal proximal-distal (mismatch endos-
tico femoral), la incurvacion sea propia o adquirida por
osteotomias o cirugias previas, las deformaciones dia-
fisarias del fémur’® o la presencia de material metalico
prexistente!*’8 sean un problema.

En légica, deben quedar anulados el dolor de muslo y
los fenémenos de remodelacion que lo acompafian, como
consecuencia de la alteracion tensional causada en el
hueso diafisario por el vastago metalico, rigido y ajusta-
do.819-24

En la gran mayoria de los protocolos de implantacion,
los fémures tipo Dorr C, presentan complicaciones para
el uso de implantes no cementados, pues su canal en-
dostico ancho y rectangular, asi como pobres cortica-
les propias de los pacientes anosos, hace que se prefieran
implantes cementados.’®?%25-27 Nuestra institucién man-
tenia este protocolo, hasta empezar a utilizar algunos ti-
pos especificos de vastagos no cementados que tuvieran
seguimiento en los registros internacionales Britanico y
Australiano; inicialmente utilizados solo para las indica-
ciones claras, defectos femorales proximales, material de
osteosintesis dificil de retirar y en displasias por su pe-
queno tamano, empezamos a ver que algunos habian sido
colocados en fémures de conformacion rectangular C o
en tubo de chimenea, por lo que se decidi6 elaborar un
protocolo para realizar un estudio prospectivo de coloca-
cion de vastagos cortos en fémures C (Figuras 1y 2).

MATERIALES Y METODOS

Se elabor6 un protocolo que incluiria el uso de vastagos
cortos en Fémures con una conformacién endéstica tipo
C segun Dorr, rectangulares o en “Tubo de Chimenea”.
Para hacer el estudio homogéneo, se discuti6 con los co-
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Figura 1. Prequirurgico y POP Inmediato de uso vastago corto
en Artrosis postraumatica post fractura de cuello con necrosis
y conformacion tipo C del fémur.

Figura 2. Prequirurgico y POP Inmediato de uso vastago corto
en Artrosis postraumatica post fractura de cuello con necrosis
y conformacion tipo C del fémur.



REVISTA ACARO | VOL 5, N° 1: 1-6 | 2019

legas del servicio y se llevé al Comité de Etica de nuestra
instituciéon la propuesta de realizar dichas intervenciones
con un uUnico vastago corto el MiniHip de Corin (Ciren-
cester U.K.) a ser realizados por el mismo equipo quiruar-
gico y con un mismo y Unico abordaje, el cual fue acepta-
do. (Tabla 1).

Desde marzo del 2014 hasta agosto 2015, pudimos incluir
58 pacientes secuenciales, en los que un unico hospital,
con el mismo equipo quirurgico, mediante anestesia re-
gional, abordaje mini-Watson, realizado por un Gnico ci-
rujano, se implanté un tallo Corin Minihip, homologado
con Copa Trinity y par de friccién Metal Polietileno alta-
mente entrecruzado.

Todos los pacientes fueron dados de alta a las 24 horas
post-operatorias con el mismo esquema de tromboprofi-
laxis y analgesia, apoyo completo con caminador o anda-
dera por 8 a 10 dias, seguido de un apoyo con un bastén
canadiense hasta aproximadamente cumplir el primer
mes posoperatorio y luego apoyo sin ayudas externas.

Se realizaron controles radiolégicos post-operatorios
inmediato, a los 30 dias, 6 y 12 meses, registrando com-
plicaciones inmediatas tales como fracturas, infeccion,
luxacion, falsa ruta, metabdlicas y tardias tales como in-
feccion, luxacion, aflojamiento y/o subsidencia. Se tuvo
control especifico de la subsidencia en las radiografias de
6 y 12 meses comparandolas con la post-operatoria inme-
diata.

RESULTADOS

TABLA 1. PROTOCOLO RECOLECCION DE DATOS

Nombre
Edad
Cédula
Datos prequirurgicos
Cirugias previas
Clasificacion tipo artrosis
Profundidad acetabular
Anisomelia en mm. (Shenton a Shenton)
Diametro Canal Femoral en istmo (mm.)
Informacién sobre la cadera
o Tallo minihip
o Tamafo y tipo cotilo (incluir anillos)
o Tornillos
o Cabeza
Alta
o Complicaciones tempranas
o Complicaciones tardias
o Subsidencia tallo
o Satisfaccion escala analoga visual 1 a 10
o Harris
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Se realizaron Artroplastias Totales de Cadera no cemen-
tada con vastago Corto Minihip, en conjunto con Copa
acetabular Trinity Par de friccion Polietileno altamen-
te entrecruzado y metal (Corin U.K.) en 58 pacientes, 32
(55%) mujeres y 26 (45%) hombres, cuyas edades oscilaron
entre los 58 y 78 afios (promedio 71 afos), todos con tipo-
logia femoral C o cilindrica, de acuerdo con la clasifica-
cion de Dorr. (Figuras 3 y 4)

No se presentaron complicaciones tempranas que pro-
longaran la estadia intrahospitalaria planeada de salida a
las 24 horas post-operatorias.

Tampoco se presentaron fracturas, luxaciones o compli-
caciones intraoperatorias que obligasen a cambiar el pla-
neamiento quirurgico y colocar un implante primario
estandar o uno de revision.

A largo plazo no tuvimos mortalidad en el grupo; por
ser una clinica con un grupo cautivo de pacientes en un
régimen especial de salud, tampoco hubo pérdida de se-
guimiento de nuestros pacientes y se pudo comparar los
estudios radiol6gicos inmediatos con los de 6 y 12 meses;
luego de un promedio de seguimiento de 32 meses, se en-
contr6 osteointegracion radiolégica en todos nuestros pa-
cientes, sin complicaciones tales como luxacién, afloja-
miento, fracturas o subsidencia del tallo (Figuras 5, 6 y 7).

DISCUSION

Este es un trabajo prospectivo tipo serie de casos cuyo ni-

Fecha cirugia
Teléfono

6 meses 12 meses
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Figura 3. Distribucién por sexo Minihip en Fémur C.
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' Figuras 5, 6 y 7. Imagen preoperatoria con protocolo antiguo,
1.7 implante cementado en canales tipo Dorr Cy resultados pre

y post-operatorio cadera derecha Fémur C con Vastago Corto
55-60 61-65 66-70 71-75 >76 Minihip (Corin).
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Figura 4. Distribucién por grupos de edades en Artroplastias
con Minihip en Dorr C.

Figuras 5, 6 y 7. Imagen preoperatoria con protocolo antiguo,
implante cementado en canales tipo Dorr C y resultados pre
y post-operatorio cadera derecha Fémur C con Vastago Corto
Minihip (Corin).

vel de evidencia es de todos conocido, no es el mejor; sin
embargo, tiene cualidades en su metodologia que vale la
pena resaltar como son la adherencia al protocolo de to-
dos nuestros pacientes, con 100% de posibilidad de evaluar

radiolégicamente complicaciones y especialmente os-

Figuras 5, 6 y 7. Imagen preoperatoria con protocolo antiguo,
B .. . implante cementado en canales tipo Dorr C y resultados pre
ron mas de 12 meses de evolucion (32 en promedio) tiem- y post-operatorio cadera derecha Fémur C con Vastago Corto

po suficiente para evaluar la razén primaria y objeto del ~ Minihip (Corin).

teointegracion vs. subsidencia. Todos los pacientes tuvie-
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Figuras 8y 9. Preqx y post-operatorio fémur Dorr C con Minihip
y Copa Trinity (Corin U.K.)

estudio como es la subsidencia y la presencia de compli-
caciones tempranas como fracturas y/o falsas rutas por el
uso de estos nuevos tallos, que tienen variaciones sutiles
en cuanto a la técnica de colocacién de un tallo estandar.
De igual manera, el ser realizados en un unico hospi-
tal por el mismo equipo quirurgico, mediante una mis-
ma via, variacion de antero/lateral (Mini-Watson), misma
anestesia, Unico implante y mismo protocolo periopera-
torio hace que puedan eliminarse sesgos causados por va-

Figuras 8y 9. Preqx y post-operatorio fémur Dorr C con Minihip
y Copa Trinity (Corin U.K.)

riaciones en técnica quirurgica, diferentes implantes o
diferente rehabilitacion; cabe resaltar que a pesar del alto
promedio de edad y el posible riesgo de hundimiento o
fracturas causadas por el apoyo lateral propio de este vas-
tago, todos los pacientes fueron dados de alta con apoyo
completo con caminador y el 100% de nuestros pacientes
a los 80 dias no precisaban de ayudas externas.

Con estos resultados, en la actualidad hemos cambiado
nuestro protocolo, dejando de utilizar cemento de rutina
para fémures con conformacién endéstica tipo C de Dorr.
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RESUMEN

Las fracturas alrededor de la rodilla en pacientes afiosos constituyen un serio desafio terapéutico, ya que suelen
tener multiples comorbilidades, hueso poroso y deterioro artrésico.

Material y Métodos: Desde Junio de 2009 a Agosto de 2017 se realizaron 12 ATR en pacientes mayores de 65
afios con fracturas de rodilla. En 8 se utilizaron prétesis STD, 2 estabilizadas Plus y sélo 2 bisagras rotatorias.
Tiempo de seguimiento 9 a 147 meses.

Resultados: 6 pacientes lograron caminar dentro de la primera semanay 5 entre los 15y 30 dias P.O. Se
evaluaron con el Score de la Knee Society y el SF 36. Rango medio de movilidad 93°. Un ébito en el P.O. inmediato
y 3 mas dentro de los 2 afios P.O.

66% retomaron su nivel de actividad previo a la lesién. No hubo infecciones. Dos pacientes tuvieron escaras, dos
T.V.P, unarigidez y un desacople del implante.

Conclusiones: Segun nuestra experiencia, hemos concluido que el reemplazo total de rodilla, es un método

de tratamiento valido en pacientes afiosos con osteoporosis o deterioro artrdsico previo que se presentan con
fracturas de la rodilla. Se recomienda que sean abordados por un equipo quirdrgico de experiencia.

Tipo de estudio: Serie de casos

Nivel de evidencia: IV

Palabras clave: Fracturas de rodilla; Ancianos; Prétesis total

ABSTRACT

Fractures around the knee in elderly patients constitute a serious therapeutic challenge since they usually have multiple
comorbidities, porous bone and arthritic deterioration.

Methods: From June 2009 to August 2017, 12 TKRs were performed in patients older than 65 years with knee fractures.
In 8 patients STD prosthesis were used. 2 stabilized Plus and only 2 rotating hinge. Follow up from 9 to 147 months.
Results: 6 patients could walk within the first week P.O. and 5 between 15 and 30 days P.O. They were evaluated with
the Knee Society Score and SF 36 Score. 93° degrees average mobility. A death in the inmediate P.O. and 3 more within
the 2 years P.O. 66% resumed their level of activity before the injury. There were no infections. Two patients had eschar,
2 D.V.T, a stiffness and an uncoupling of the implant.

Conclusions: According to our experience, we have concluded that TKR is a valid treatment method in elderly patients
with osteoporosis or previous arthritic deterioration that present with fractures of the knee. It is recommended that they
must be approached by an experienced surgical team.

Type of study: Case series

Level of evidence: IV

Key words: Knee fractures; Ancient; Knee prosthesis

INTRODUCCION

Las fracturas alrededor de la rodilla, tienen una presenta-
cion bimodal. Por un lado los pacientes jévenes que sufren
traumatismos de alta energia con frecuente asociacion de
multiples lesiones en otras regiones de la economia.

Y en el otro extremo de la vida, pacientes afosos que
como consecuencia de traumas de baja energia sufren
fracturas en huesos de mala calidad por Osteoporosis y
lesiones artrosicas pre-existentes. Es muy frecuente ade-
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mas la concomitancia de multiples comorbilidades que
agravan el pronostico y conllevan una tasa de mortalidad
de hasta el 30% dentro del primer ano.

Las metas del tratamiento quirurgico son la fijacién es-
table, la movilizacién precoz y la carga de peso lo mas
temprana posible.

La presencia de huesos osteopordticos hace dificil lo-
grar una buena estabilidad con RAFI (reduccién abierta
y fijacién interna) y por lo tanto son importantes las com-
plicaciones que se presentan.”?
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Es entonces que aparece entre los recursos terapéuticos
para éste tipo de pacientes, la resolucion en agudo con proé-
tesis totales como una alternativa valida ya que permite:

*  Deambulacion precoz evitando complicaciones por

decubito.

*  Preservar la movilidad de la Rodilla y autonomia

del paciente.

*  Minimizar la necesidad de cirugias complemen-

tarias.

Indicaciones

*  Fracturas articulares en ancianos con artrosis sinto-
matica previa.

*  Fracturas conminutas de Platillos Tibiales en hue-
sO osteoporoético.

* Severa destruccion del fémur distal ain en pa-
cientes jovenes, siendo esto ultimo CONTROVER-
SIAL.%*

Contraindicaciones

*  Fracturas expuestas.

*  Vasculopatia severa.

*  Lesiones tegumentarias activas, Ulceras, psoriasis, etc.

*  Avulsion de la T.A.T( complica el anclaje a la prote-

sis y el funcionamiento del aparato extensor).

*  Severo compromiso general.

Presentamos nuestra experiencia en un grupo de 12 pa-
cientes mayores de 65 afos con Fracturas alrededor de la
rodilla en huesos con osteoporosis o artrosis sintomatica
previa tratados con protesis de rodilla en agudo.

MATERIAL Y METODOS

Entre los meses de Junio de 2009 y Agosto de 2017 se tra-
taron 12 pacientes que cumplian con los requisitos de ser
mayores de 65 anos y presentar fracturas alrededor de la

rodilla con huesos osteoporéticos o artrosis severa pre-
TABLA 1.

viamente sintomatica.

La clasificacion AO fue utilizada para estadificar las le-
siones. (Tabla 1)

Parala evaluacion de los resultados se utilizé el Knee So-
ciety Score. Para el estado fisico y mental se utilizé el SF
86. Se compararon los datos con los del estado prelesiéon
de los pacientes, por ejemplo habilidad para la marcha,
autonomia, uso de andador, institucionalizado o domici-
liario, etc. Se realizaron controles por consultorio externo
alos 30, 60 y 90 dias de operados considerado como P.O.
inmediato. En éste periodo se evalué la aparicion de com-
plicaciones como TVP, infecciones o trastornos de la cica-
trizacion asi como la mortalidad. Se consideré evaluaciéon
de mediano plazo luego de los 90 dias P.O.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 79 afios con un rango de 65
a 84 afos. El tiempo promedio de seguimiento fue de 47
meses con un rango de 9 a 127. De los 12 pacientes, 5 (41.7%)
fueron hombres y 7 (58.8%) mujeres.

El fémur estuvo afectado en 6 casos (50%), la tibia en 5
(42%) y ambos huesos en un caso (8%). El score de ASA pro-
medio fue de 2. No hubo predominancia de lado, ya que 6
fueron derechos y 6 izquierdos.

En todos los casos se constat6é un deterioro de la calidad
osea. En 11 de los 12 se constataron signos artrdsicos pre-
vios. Cuatro pacientes vivian en Instituciones geriatricas.
Dos de ellos requerian de andadores para deambular.6
pacientes eran independientes y autosuficientes. Todas las
cirugias se realizaron por una via de acceso mediana con
ingreso para patelar medial. Se dispuso de diferentes mo-
delos de protesis y nivel de constriccion que fue utilizado
segun los requerimientos intraoperatorios.

Se hace necesario manejar en éstos casos los principios
de las revisiones protésicas con la técnica de los 3 pasos
de Kelly Vince, el manejo de los defectos 6seos y los ges-

Paciente Sexo Edad Lado Tipo de fractura Artrosis sintomatica Tipo de protesis
1 MS Mujer 84 1ZQ Fémur33C2 Sl Bisagra rotatoria
2 AM Mujer 82 DER  Tibia42 A2.Sec. 41 B2 S| STD. Tallo tibial
3 PR Mujer 79 IZQ Tibia 41 B2. Seud. Espinas NO STD. Tallo tibial
4 TZ Mujer 74 12Q Fémur33C1 Sl STD. Tallo femoral
5 MP Mujer 65 DER Tibia 42 A. Stress SIAR. Est. Plus Tallos fem y tib
6 RS Varén 78 DER Fémur33C1 Sl STD. Tallo femoral
7 MU Varon 73 12Q Fémur33C2 Sl STD. Tallo femoral
8 LR Mujer 79 12Q Fémur 33 A 3. Tibia sec. Sl Bisagra rotatoria
9 SL Varén 81 DER Tibia41B23 Sl STD. Tallo tibial
10 AL Mujer 73 DER Fémur33C1 Sl STD. Tallo femoral
11 SA Varén 78 DER Tibia 41 B2 Sl STD. Tallo tibial
12 MR Varén 69 1ZQ Fémur33C1 Sl STD. Tallo femoral
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tos necesarios para obtener reducciones transitorias antes
de la colocacion definitiva del implante. La deambulacion
con andador y asistencia kinesiolégica se logr6 en 6 pa-
cientes dentro de la primer semana de operados. Otros 5
pudieron comenzar a deambular entre los 15y 30 dias del
P.O. Una paciente falleci6 en el P.O. inmediato como con-
secuencia de un cuadro de T.E.P (trombo embolismo pul-
monar) masivo. Dos pacientes sufrieron escaras sacras y 2
TV.P (trombosis venosa profunda). Se consideré evalua-
cién de mediano plazo aquella desde los 90 dias P.O.

En ese periodo se constaté el desacople de un tallo fe-
moral en una protesis abisagrada de origen nacional y
leve desplazamiento de la fractura a la que se la manej6
con una ortesis (Tabla 3).

Otros 3 pacientes continuaron Institucionalizados con
severos cuadros de demencia senil hasta su defuncion a
los 6, 13 y 21 meses respectivamente.

Los 8 pacientes restantes lograron retomar su nivel de
actividad similar a la del pre operatorio hasta su control
final entre los 4 y 7 anos P.O. (66% de los casos) (Tabla 2).

Este grupo de pacientes se mostro satisfecho con los re-
sultados obtenidos con un rango de movilidad promedio
de 93 grados (rango de 85 a 120). Se logré la consolidacién
de las fracturas sin evidencia de aflojamiento de los im-
plantes protésicos.

DISCUSION

Aunque la indicacién parece poco frecuente, el desafio
que implican éstas lesiones en pacientes deteriorados y
con muy pobre calidad 6sea, permite tener en cuenta los
reemplazos totales de rodilla como primera eleccion.
Existiendo tantos antecedentes en el tratamiento de las
fracturas de cadera, hombro y codo con reemplazos pro-
tésicos en agudo, por que no transpolar esa experiencia a

TABLA 2.

Promedio
84 (59-91)

Resultados Score maximo

Knee Society Score Knee Score 100

las fracturas alrededor de la rodilla.5%8

Este es un trabajo observacional de una serie de casos
sin grupo control de comparacion. Se debe considerar la
utilizacién de reemplazos totales de rodilla para el trata-
miento de fracturas en huesos osteoporéticos en los casos
en los que se pretenda restaurar la movilidad inmediata,
carga de peso y alta hospitalaria temprana. La resolucion
con osteosintesis de éstas complejas lesiones, implica un
largo periodo de rehabilitacion y dependencia con hospi-
talizaciones prolongadas o institucionalizacién, no exen-
ta de multiples complicaciones tanto a nivel local como
general.f

La posibilidad de complicaciones locales, como infec-
ciones, desplazamientos y necesidad de re-operaciones
suele ser mas frecuente en los pacientes tratados con os-
teosintesis. Es por ello que en éste particular grupo de pa-
cientes, proponemos la resolucién con protesis totales de
distinto grado de constricciéon. Las tacticas quirurgicas
pueden variar, desde la resecciéon de fragmentos fractu-
rarios y su substituciéon con una protesis constrefiida (Fi-
guras 1 y 2), o la reduccién y fijacion de los fragmentos
mas importantes y la colocacion de una protesis estabili-
zada con vastagos cementados femorales y tibiales (Figu-
ras 3y4).°

También se puede dar la combinacién de componente
primario en el hueso no afectado, sea fémur o tibia y la
colocacion de un vastago cementado en el lado del hue-
so afectado.”

Es importante pesquisar la existencia de una protesis de
cadera en el mismo hueso a tratar, ya que al colocar un
vastago femoral desde la rodilla se produce una zona de
encuentro a nivel del istmo que predispone a las fracturas
interprotésicas o tipo D de la clasificacion UCS.

Esta zons de debilidad, también puede producirse cuan-
do se usa un clavo endomedular retrégrado o una placa
bloqueada.

vCuando se decide utilizar RAFI, sea con placas blo-
queadas, regionales, anatémicas o clavos endomedula-
res en éstos pacientes con hueso fragil, se reconoce que

Funcional 100 32(5-78) deberan soportar un prolongado tiempo de inmoviliza-

SF36 Fisico 100 29(12-48) cién sin carga de peso y luego rehabilitacion con la po-
Mental 100 44(24-52) sibilidad de complicaciones.l,6 Jansenll encontré 89.1%
TABLA3.
Mortalidad 1 paciente 1 paciente 1 paciente 1 paciente
P.O. inmediato 6 meses 13 meses 21 meses
Marcha 6 pacientes 5 pacientes
primera semana 15 a 30 dias P.O.
Complicaciones 2 1 2 1
T.V.P. rigidez escaras desacople implante

Institucionalizado 4 pacientes Independientes 6 pacientes

Movilidad

93° (rango 85° a 120°)
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Figura 1: Mujer de 84 afios. Fractura C2. Artrosis sintomatica
previa.

Figura 2: Resolucién con bisagra rotatoria y suplemento de po-

lietileno femoral.

Figura 3: Mujer 65 afios A.R. Fractura por stress. Artrosis Sinto-
matica previa

de pacientes con artrosis postraumatica a mediano plazo
luego de tratamiento de fracturas conminutas de platillos
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Figura 4: Resolucién con protesis estabilizada y vastagos ce-
mentados.

tibiales con RAFI. Wassersteinl? publica un riesgo de 5,3
veces mayor de requerir ATR a 10 afos P.O. en un estu-
dio comparativo entre pacientes que habian sido tratados
por fracturas de platillos tibiales con osteosintesis versus
grupo control.? Muchos estudios, demuestran que cuan-
do se requiere convertir una osteosintesis complicada a
RTR, se expone al paciente a un resultado de inferior ca-
lidad y complicaciones asociadas.’”® Susuki,’ publica que
los pacientes con historia previa de fracturas tratadas con
RAF], tienen mayores riesgos de infecciones P.O. asocia-
das al implante protésico. Civininils publica altas tasas de
complicaciones en pacientes con historia previa de frac-
turas de los platillos tibiales, convertidas e RTR. Vermei-
re y Scheerlinckl6 reportan buenos resultados en 11 pa-
cientes y Malviya?® en 26, demostrando que es un método
efectivo para mayores de 65 anos con huesos osteoporo-
ticos y previamente artrésicos. Si bien nuestra casuistica
es limitada, hemos tenido que utilizar protesis constrefi-
das solo en 2 pacientes, los otros 10 fueron resueltos con
protesis estabilizadas posteriores o a lo sumo estabiliza-
da plus. Cuando se va a tomar la decision sobre el trata-
miento quirurgico a realizar ante éste tipo de pacientes,
se debe tener en cuenta el tipo de fractura, evaluar pro-
fundamente el estado general previo a la lesion, su estado
cognitivo, la calidad 6sea y ligamentaria asi como el esta-
do muscular. Nuevos estudios randomizados comparan-
do la efectividad de éste método contra las modernas téc-
nicas de osteosintesis mini-invasivas daran mas claridad
para poder elegir la mejor indicacion para cada paciente
en particular.
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CONCLUSIONES

Segun nuestra experiencia, hemos concluido que el re-

emplazo total de rodilla, es un método de tratamiento va-

lido en pacientes afiosos con osteoporosis o deterioro ar-

trésico previo que se presentan con fracturas de la rodilla

que debe ser abordado por un equipo quirurgico de ex-

periencia.
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RESUMEN

Introduccién: el dolor anterior de cadera luego de su reemplazo articular puede deberse al pinzamiento del
tendon del psoas iliaco con el componente acetabular. El tratamiento inicial es no quirdrgico. Ante su fracaso se
indica la cirugia mediante la revisiéon del componente acetabular o la tenotomia del psoas iliaco que puede ser
abierta o artroscopica.

Obijetivo: El objetivo es describir los resultados clinicos, complicaciones y tasa de recurrencia de los pacientes
operados por artroscopia por presentar tendinopatia del psoas iliaco asociada a reemplazos totales de cadera.
Material y métodos: estudio retrospectivo de artroscopias de cadera realizadas entre los afios 2010y 2016

por pinzamiento del tendén del psoas iliaco en reemplazos articulares de cadera, con seguimiento minimo de

2 afios. Para medir resultados se utiliz6 la escala de Harris modificada (MHHS), la escala Hip outcome score
activity of daily living (EHOSDL) y escala de satisfaccion del paciente de 0 a 10 puntos. Se registraron recurrencias
y complicaciones.

Resultados: la serie incluyd 5 pacientes. La escala MHHs. fue de 70 puntos promedio preoperatorio y de 93
puntos promedio postoperatorio (p< 0.05). La EHOSDL preoperatoria promedio fue de 55% y postoperatoria de
85% (p< 0,05). El grado de satisfaccion fue de un promedio de 8 puntos (rango de 7 a 9). Ningun paciente tuvo
recurrencia clinica o complicaciones.

Conclusion: el tratamiento del pinzamiento del tend6n del psoas iliaco en reemplazos totales de cadera por

via artroscopica permitié obtener en todos los casos excelentes resultados funcionales sin recurrencias ni
complicaciones postoperatorias.

Palabras clave: artroplastia de cadera, psoas, artroscopia de cadera

ABSTRACT

Introduction: Anterior hip pain after hip arthroplasty can be produced by psoas tendon impingement (PTI) against
acetabular component. Initial treatment is non operative. If it fails surgery is mandatory. The options include acetabular
cup revision, open tenotomy or arthroscopic release. There is little evidence about the gold standard of this condition.
Objective: Describe clinical results, complicactions and recurrence rate of arthroscopic treatment of PTl in hip
arthroplasty.

Methods: We included all patients who failed conservative treatment and were treated with hip arthroscopy for PTI
after hip arthroplasty between 2010 and 2016. Patients with less than 2 years of follow up were excluded. We registered
modified Harris hip score (MHHS), Hip outcome score activity of daily living (EHOSDL), patients satisfaction, recurrence
rate and complications.

Results: Five patients were included. MMHs. improved from a preoperative average score of 70 to postoperative average
of 93 (p<0.05). Average EHOSDL improvement was 39% (from 55% preoperative to 85% postoperative) p<0.05. Average
patient satisfaction was 8 (range 7-9). We had no recurrence or complications.

Conclusion: Arthroscopic treatment of PTl in hip arthroplasty allowed us to obtain very good clinical results with no
complications or recurrences with a minimum 2 years follow up.

Keywords: hip arthroplasty, psoas, hip arthroscopy

INTRODUCCION senta una de las practicas realizadas con mayor frecuen-
cia, observandose entonces numerosos pero raros pobres

La artroplastia total de cadera es uno de los procedimien-  resultados que no son siempre facilmente aceptados por
tos ortopédicos con mayor tasa de éxito. Ademas, repre- cirujanosy pacientes.!

Tratamiento Artroscépico del Pinzamiento del Tendén del Psoas lliaco en Artroplastias Totales de Cadera Gonzalo Magj,
Juan Pablo Carucci, Sebastidm Bergues
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El dolor persistente de cadera luego de un reemplazo ar-
ticular tiene multiples origenes: infeccién, aflojamiento,
osteolisis, desgaste, reaccion alérgica, patologia de la co-
lumna lumbar, entre otras.?* Dentro de estos se describe
el dolor anterior de cadera por pinzamiento del tendén
del psoas iliaco con el componente acetabular.l Su fre-
cuencia se estima entre el 0.4 al 8.3%.°

El tratamiento del pinzamiento del tendén del psoas
iliaco incluye la opcién no quirirgica con analgesia,
infiltracién y fisiokinesioterapia. Ante su fracaso, que
representa mas del 50% de los casos, se indica la ciru-
gia. La misma puede abarcar la revisién del compo-
nente acetabular o la tenotomia del psoas iliaco que
puede ser abierta o artroscépica.’ Cuando la promi-
nencia del componente acetabular es mayor a 8 mi-
limetros se sugiere la revision del mismo. Las tasas
de éxito son variables, con 94% de buenos resultados
en algunas series y con graves y frecuentes compli-
caciones en otras.®? Con menores grados de promi-
nencia del cotilo las opciones son la tenotomia abier-
ta o artroscopica. La primera presenta como ventajas
la posibilidad de evaluar la estabilidad y posicién del
componente. La via endoscépica permite una rapida
recuperacion del paciente con menores complicacio-
nes asociadas al abordaje.?¢

En la literatura mundial existen escasas series que des-
criben los resultados del tratamiento artroscopico de esta
patologia.’?

La hipétesis planteada es que el tratamiento artros-
copico del pinzamiento del tendén del posas iliaco en
reemplazos totales de cadera permite obtener muy
buenos resultados clinicos postoperatorios, con esca-
sas complicaciones y baja recurrencia de los sintomas.
El objetivo del trabajo es describir los resultados clini-
cos, las complicaciones y la tasa de recurrencia de los
pacientes operados por via artroscopica por presentar
tendinopatia del psoas iliaco asociada a reemplazos to-
tales de cadera.

SERIE DE CASOS

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un analisis retrospectivo del total de las artros-
copias de cadera realizadas en nuestra instituciéon entre
los anos 2010 y 2016 por el mismo equipo quirirgico. Se
identificaron aquellos pacientes en los cuales se realizo el
tratamiento artroscopico del pinzamiento del tendén del
posas iliaco en reemplazos totales de cadera, conforman-
do con estos el grupo de estudio. Se excluyeron pacientes
con seguimiento menor a los dos afnos.

El algoritmo diagnéstico se basé en descartar las cau-
sas mas frecuentes de protesis dolorosa. Para ello se so-
licitaron laboratorio completo, radiografias y tomografia
de cadera. Se descart6 aflojamiento mecanico, infeccion
y fractura peri protésica.’’ Ademas se estudiaron tanto la
columna como el abdomen y la pelvis.

La sospecha de pinzamiento de psoas iliaco fue clinica.
Se evalu6 el dolor inguinal tras la flexion contra resisten-
cia de cadera y la elongacién de dicho musculo. El diag-
nostico se confirmo con la prueba de infiltracién anestési-
ca del tend6n guiada por radioscopia (fig. 1).6

Se indic6 tratamiento médico: analgesia y fisiokinesio-
terapia por 8 meses en todos los casos. Ante el fracaso del
mismo se realiz6 la cirugia. La misma fue la liberaciéon
artroscopica del tendén del psoas en el compartimiento
central extrapolando la técnica utilizada por Ilizaliturri
para el tratamiento de la cadera en resorte interna.’!

Todos los pacientes se operaron en decubito dorsal con
anestesia raquidea, sin traccion. Bajo radioscopia se reali-
z6 portal antero lateral llegando con aguja espinal hasta
el cuello protésico. Luego, bajo vision artroscopica se rea-
liz6 el portal antero medial. Se resecaron partes blandas
con cuchilla motorizada y se avanzoé en el angulo antero
medial hasta identificar el tendén del psoas. Una vez loca-
lizado se comprobé la friccién con el margen anterior de
la copa acetabular y se procedi6 a la reseccion del tendéon
con cuchilla (30% del espesor total) respetando la porcién
muscular (70%) el cual se encuentra intimamente vincula-

do al nervio crural (fig. 2).

Figura 1: La prueba de infiltracion positiva es una herramienta
fundamental para el diagnoéstico de esta entidad.

Figura 2: Portales y posicionamiento del paciente para la teno-
tomia artroscodpica del psoas.

Tratamiento Artroscépico del Pinzamiento del Tendén del Psoas lliaco en Artroplastias Totales de Cadera Gonzalo Magj, 13
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Todos los pacientes comenzaron a las dos semanas lue-
go del retiro de los puntos de sutura fisiokinesioterapia di-
rigida. Se definié recurrencia como la recidiva de la sin-
tomatologia de la patologia y complicacién como todo
evento adverso que requirié otra intervencion. Se regis-
traron los mismos. Para medir y comparar los resultados
pre y postoperatorios se utilizo la escala de Harris modifi-
cada (MHHS), la escala Hip outcome score activity of daily
living (EHOSDL) y una escala de satisfaccion con el trata-
miento realizado de O a 10 puntos.”?*® Los datos se volca-
ron en una base de datos y el analisis estadistico se reali-
z6 con el programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS). Se utilizo el test de Fisher para las variables cuanti-
tativas. Se consider6 una P<0,05 como significativa.

RESULTADOS

Se realizaron 320 artroscopias de cadera entre los afos
2010 y 2016. En 5 pacientes se realizé tenotomia artrosco-
pica por presentar pinzamiento del tendon del psoas ilia-
co. La serie incluyé tres mujeres y dos hombres con un
promedio de edad de 52 afos (rango de 87 a 64). El tiem-
po promedio de seguimiento fue de 36 meses (rango de
24 a 60). La escala MHHs. fue de 70 puntos promedio en
el preoperatorio (rango de 62 a 72) y mejord a 93 puntos
promedio postoperatorio (rango de 92 a 96) (p< 0.05) La
EHOSDL preoperatoria promedio fue de 55%. La mejoria
promedio de la misma fue de 30% siendo la postoperato-
ria de85% (excelente) (p< 0,05). Todos los pacientes presen-
taron resultados excelentes. El grado de satisfaccion de los
pacientes fue de un promedio de 8 puntos (rango de 7 a 9)
(fig. 4). Ningun paciente tuvo recurrencia clinica o com-
plicaciones asociadas al procedimiento.

DISCUSION

El dolor persistente de cadera luego de un reemplazo arti-
cular tiene multiples origenes como ya ha sido enunciado.
Constituye muchas veces un gran desafio para el médi-
co ortopedista tener que discernir entre los posibles diag-
nosticos diferenciales y el abanico de opciones terapéuti-
cas presentes. El pinzamiento del tendén del psoas iliaco
constituye una causa de dolor anterior de cadera luego de
la artroplastia con una frecuencia no despreciable.

Sus causas son:

*  Anatémicas: por una hipoplasia de la pared anterior
del acetabulo.

*  Quirurgicas: por una anteversiéon inadecuada del
componente acetabular con protrusion mayor a 12
milimetros, un fresado excesivo de la pared ante-
rior, longitud inadecuada de tornillos, cemento en
ubicaciéon no deseada, discrepancia de longitud de

Tratamiento Artroscépico del Pinzamiento del Tendén del Psoas lliaco en Artroplastias Totales de Cadera Gonzalo Magji,
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L
Figura 3: Paciente de 46 afios con clinica y test positivos para
tenddn del psoas. Se constata una copa que excede la superfi-
cie del acetabulo.
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Figura 4: Se constatd una mejoria significativa de ambas esca-
las evaluados luego del tratamiento.

los miembros inferiores o excesivo off set de la ca-
dera (fig. 3).
*  Del implante: diametro o disefio agresivo del mis-
mo_1—2—7—9
Un exhaustivo examen fisico y los correspondientes es-
tudios complementarios son fundamentales para descar-
tar otras causas de coxartralgia y evitar diagnosticos erro-
neos. La sintomatologia de presentacion del pinzamiento
del tendon del psoas iliaco incluye dolor inguinal al subir
escaleras y al salir o entrar de automéviles. Al examen fi-
sico los hallazgos mas frecuentes son dolor inguinal a la
flexion contra resistencia de cadera y a la elongacion del
musculo psoas iliaco. El diagnéstico es confirmado con la
prueba de infiltraciéon del tendén guiada por imagenes.®
Tras el mismo se indica comenzar el tratamiento médico.
A pesar de esto, el porcentaje de éxito es bajo, como ex-
plica la serie de Dora y colaboradores, con recurrencia en
mas del 50% de los casos.” En nuestra serie, la tasa de fra-
caso del mismo fue del 100%.
El tratamiento quirurgico es entonces ampliamente utili-
zado en esta patologia, pudiendo abarcar la revision de los
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componentes o la tenotomia, ya sea abierta o artroscopica.
Las ventajas del uso de la artroscopia incluyen la posibili-
dad de resolver esta patologia con resultados predecibles,
minimas complicaciones y pudiendo a su vez, observar los
componentes y descartar otras causas de dolor.

Doray colaboradores compararon los resultados del tra-
tamiento de esta patologia con revision de los compo-
nentes y la tenotomia. Con la primera opcién obtuvieron
altas tasas de reoperacion y complicaciones con recurren-
cia de los sintomas. Tras la tenotomia el éxito fue supe-
rior al 80%.°

Sierra y colaboradores obtuvieron un 92% de buenos
resultados con la tenotomia abierta resaltando la venta-
ja de poder comprobar la estabilidad del componente en
el mismo acto. Esto fue en detrimento de la recuperacién
postoperatoria de los pacientes.b

Thaunat y colaboradores en su serie de 64 casos de te-
notomia artroscopica del psoas por pinzamiento aceta-
bular obtuvieron un 92% de remisién de la sintomatolo-
gia postoperatoria. Tuvieron dos complicaciones que se
resolvieron médicamente. El seguimiento fue de 8 me-
ses.! Sokkar y colaboradores publicaron una serie de 12
pacientes con el mismo diagnéstico, tratados artrosco-
picamente. Solo uno persistié sintomatico a los 3 afios
postoperatorios. Gedouin y colaboradores obtuvieron re-

SERIE DE CASOS

sultados similares en su serie de 10 pacientes sin compli-
caciones.” En nuestra serie de casos obtuvimos una tasa
de remision de los sintomas del 100% sin complicaciones
ni recurrencias. Con estos resultados podemos confirmar
la hipoétesis planteada, con un alto grado de satisfacciéon
de los pacientes.

Las limitaciones del estudio son su disefio retrospectivo
y el pequefio tamafio de la muestra. Las fortalezas son la
protocolizacion del tratamiento instaurado, el periodo de
seguimiento minimo de dos anos, el analisis de los datos
obtenidos y la utilizacién de escalas especificas de artros-
copia de cadera para evaluar los resultados.

CONCLUSION

El tratamiento del pinzamiento del tend6n del psoas ilia-
co en reemplazos totales de cadera por via artroscopica,
permiti6 obtener en todos los casos excelentes resultados
funcionales sin recurrencias ni complicaciones postope-
ratorias con un seguimiento minimo de dos afios. Con-
cordamos con la evidencia cientifica presente en la lite-
ratura. Resulta un procedimiento eficaz y reproducible
para esta patologia. Es crucial descartar las causas mas
frecuentes de protesis dolorosa de forma sistematica y
sospechar esta patologia de menor frecuencia.
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ARTICULO ORIGINAL

Artroplastia Total de Cadera con
articulacion de Doble Movilidad.
Estudio retrospectivo en pacientes
con riesgo de luxacion

Favio H. Peirano
Hospital Churruca-Visca, Ciudad de Buenos Aires.
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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar el comportamiento clinico-radiolégico y las
complicaciones en las artroplastias totales de cadera con articulacion de doble movilidad, tanto en fracturas
como en cirugias primarias, realizadas en pacientes con alto riesgo de luxacion.

Materiales y métodos: Se analizaron 44 reemplazos totales de cadera con articulaciéon de doble movilidad en 41
pacientes con una edad promedio de 59 afios (32 a 85 afios). Desde marzo de 2012 a marzo de 2017. Todos ellos
pacientes de alto riesgo para luxacién. 25 del sexo femenino. El promedio de seguimiento fue de 3 afios (minimo
de un aflo, maximo de 5 afos). Fue un estudio retrospectivo en pacientes sometidos a RTC solamente. (No se
incluyen revisiones). El diagnéstico de coxartosis fue hecho en 19 caderas, osteonecrosis (ONA) en 6 caderas,
pseudoartrosis del cuello femoral en 2 caderas y pacientes con fractura de cuello femoral desplazadas 17. Todos
a través de un abordaje posterolateral, con cierre de la capsula en forma transésea . 16 RTC fueron cementados,
(15 en fracturasy 1 en una pseudoartrosis del cuello femoral). 28 fueron no cementadas, (3 en fracturas, una en
una pseudoartrosis, las 6 ONAYy las 19 coxartrosis). Clinicamente se evalud la presencia de dolor y objetivamente
se utiliz6 el puntaje de cadera de Harris. Fallecieron 2 pacientes a los 12y 16 meses después de operados, ajenos
al procedimiento, quienes habian sufrido una fractura de cadera. En las radiografias se analizaron la presencia

de lucencias y aflojamientos.

Resultados: El puntaje de Harris postoperatorio para las fracturas fue de 79 (rango 70-85). El puntaje de

Harris preoperatorio para las primarias fue de 56 (rango 41-63) y el postoperatorio fue de 81 (rango 74-89). Se
presentaron tres complicaciones. Una infeccion profunda, (en una de las fracturas), una fractura periprotésica
(en una de las coxartrosis) y una alteracién en la rotacion del miembro inferior, (hacia la rotacion interna muy
marcada, en otra de las fracturas). No se observaron luxaciones. No hubo revisiones por aflojamiento.
Conclusiones: La Artroplastia Total de cadera con articulacién de Doble Movilidad representa un procedimiento
con resultados funcionales satisfactorios, técnicamente no es demandante y se asocia a una baja tasa de
complicaciones, creemos que es una propuesta valida y a tener en cuenta para los pacientes con alto riesgo de

luxacion.
Nivel de evidencia: IV

Palabras clave: Articulacién de Movilidad Dual, Doble Movilidad, Reemplazo Total de Cadera; Luxacion; Revision

de Artroplastia Total de Cadera; Inestabilidad.

INTRODUCCION

La articulacién de Doble Movilidad fue desarrollada por
Gilles Bousquet (cirujano) y André Rambert (ingenie-
ro) en 1974, combinando el principio de “baja friccién”
con cabeza 22,2? de didmetro popularizado por Charn-
ley? con el concepto de McKee-Farrar? de usar una cabe-
za femoral de mayor diametro para mejorar la estabili-
dad. El objetivo de la articulacién dual es lograr el mayor
rango de movimiento posible reduciendo el desgaste, ha-
ciendo que el inserto de polietileno sea mévil en una copa
metalica (con superficie pulida a espejo), con una cabeza,
también movil en ese inserto pero retentiva, (constrefii-
da). A esta innovacion, con dos superficies de movimien-

to, la llamaron articulacién de Doble Movilidad (DM)
(figs. 1y 2). Logrando una disminucién de las tasas de lu-
xacion al aumentar el rango de movimiento con baja fric-
Cién.1’6’12’16’21’32’33’36’44

Al Reemplazo total de cadera (RTC) se lo considera
como uno de los procedimientos quirurgicos mas exito-
sos en ortopedia. Con el aumento en el nimero de ellos
que se realizaran en el mundo en las proximas décadas, la
reduccion de las complicaciones, sera de suma importan-
cia, una de las principales y de mayor frecuencia, la ines-
tabilidad, sigue siendo un problema importante después
de la artroplastia total de cadera tanto primaria como de
revision.5%72235#:4243 [ a articulacion de Doble Movilidad

puede proporcionar una alternativa viable en su preven-
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cién y tratamiento. Resultados reportados por varios es-
tudios europeos que utilizan copas de Doble Movilidad
con un seguimiento a largo plazo, respalda su efectividad,
pero el uso de copas de Doble Movilidad en pacientes mas
jovenes deberia ser visto con precaucion en funcién de la
falta de datos actuales formales sobre esta poblaciéon de
pacientes con alta demanda, debido al desgaste articu-
lar.2578.1415.18,21,23,32,38 44

Los factores de riesgo de inestabilidad en el RTC son
multifactoriales y pueden ser especificos del pacien-
te (sexo, edad, deficiencia del aparato abductor, enfer-
medades psiquiatricas y neurologicas, ASA 3 y 4, frac-
turas), relacionados a las variables quirurgicas, (elecciéon
del abordaje, posicion de los componentes) y relaciona-
dos al implante (tipo de fijacion, diametro de la cabeza
femoral, retentivo o no).5%%” La Inestabilidad sigue sien-
do una de las principales causas de readmisioén hospita-
laria y la principal causa de cirugia de revisién tanto en
Estados Unidos, como en la mayoria de los paises Euro-
peos,®35 y su costo econdmico después de una luxaciéon en
un RTC primario, puede aumentar hasta un 148%, segiin
estudios de la Clinica Mayo.® Modificaciones en la técnica
quirurgica (por ejemplo, abordaje quirurgico anterior, re-
paracion de los tejidos blandos posteriores en el abordaje
posterior, mayor desplazamiento y restauracioén de la ten-
sién abductora y la incorporacién de un mayor diametro
de las cabezas femorales, sumado a la posible eleccién de
una articulacién de doble movilidad disminuyen el ries-
go de inestabilidad después del RTC.

Se denomina luxacién en la articulacion de doble movi-
lidad a la perdida de la ubicaciéon del inserto sobre su co-
tilo metalico. Pero también el cotilo de Doble Movilidad
posee una complicacion especifica, que es la luxacion in-
traprotésica (en general vinculado al desgaste del inserto),
que se refiere a la pérdida de la ubicacion de la cabeza so-
bre el liner, por supuesto con la correspondiente falla re-
tentiva 1924323940

El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar el
comportamiento clinico-radiolégico y las complicacio-
nes en las artroplastias totales de cadera con articulaciéon
de doble movilidad, tanto en fracturas como en cirugias
primarias, realizadas en pacientes con alto riesgo de lu-
xacion.

MATERIALES Y METODOS

Desde marzo de 2012 a marzo de 2017. Se realizaron 44
RTC fueron con articulaciéon de Doble Movilidad, en 41
pacientes. Todos ellos pacientes de alto riesgo para luxa-
ci6én, con antecedentes neurologicos o psiquiatricos, va-
rios de ellos institucionalizados y aquellos con gran de-
bilidad muscular, con insuficiencia del aparato abductor.

ARTICULO ORIGINAL

Figura 1: Articulacién de DM.

Figura 2: Esquema de DM.

Con una edad promedio de 59 anos (32 a 85 afios). 25 del
sexo femenino. El promedio del seguimiento fue de 3
anos (minimo de lafio, maximo de 5 afnos). Fue un estu-
dio retrospectivo en pacientes sometidos a RTC solamen-
te. (No se incluyen revisiones). El diagnéstico de Coxar-
tosis fue hecho en 19 caderas, (17 pacientes), osteonecrosis
en 6 caderas, pseudoartrosis del cuello en 2 pacientes y
fractura de cuello femoral desplazadas en 17 pacientes,
estas fracturas fueron operadas desde las 12 hs. a los 14
dias, (promedio 8 dias) desde su admisién (Tabla 1). A to-
dos los pacientes se les realiz6 un abordaje posterolateral,
con cierre de la capsula en forma transésea. 16 RTC fue-
ron cementados, correspondiendo al 86% (15 de ellos en
fracturas y uno en una pseudoartrosis de cadera). 28 fue-
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TABLA1.
Paciente Sexo Edad Lado Causa RTC
1 F 44 Izq Coxartrosis NC
2 F 56 Izg Fractura NC
3 F 73 Izq Fractura C
4 M 48 Der Coxartrosis NC
5 M 46 Der Coxartrosis NC
6 F 81 Der Fractura C
7 M 43 Izq Coxartrosis NC
8 F 39 Der ONA NC
9 F 44 Izg Coxartosis NC
10 M 46 Der ONA NC
11 F 79 Der Fractura C
12 F 74 Izq Fractura C
13 M 53 Der Coxartrosis NC
14 M 47 Der Coxartrosis NC
15 F 57 Der Coxartrosis NC
16 M 45 Der Pseudoart. NC
17 F 77 Der Fractura C
18 M 47 Izq Fractura NC
19 B 32 Izq Fractura C
20 M 39 Der ONA NC
21 E 85 Izq Fractura C
22 M 48 Der ONA NC
23 F 62 Izq Coxartrosis NC
24 Bil F 32 Der Pseudoart. C
25 M 49 Izq Coxartrosis NC
26 Bil M 54 Izq Coxartrosis NC
27 F 81 Der Fractura C
28 E 79 Izq Fractura C
29 M 52 Izq Coxartrosis NC
30 E 82 Der Fractura C
31 M 43 Izq ONA NC
32 F 37 Der ONA NC
338Bil F 58 Izq Coxartrosis NC
34 F 69 Der Fractura NC
35 M 55 Der Coxartrosis NC
36 F 56 Der Coxartosis NC
37 E 82 Izq Fractura NC
38 F 72 Izq Fractura C
39 F 48 Der Coxartrosis NC
40 M 53 Der Coxartosis NC
41 F 59 Der Coxartrosis NC
42 F 84 Izg Fractura C
43 F 81 Der Fractura C
44 F 45 Der Coxartrosis NC

ron no cementadas, el 64%, (3 en fracturas, el 17% de ellas, 1
en una pseudoartrosis, las 6 ONA y todas las coxartrosis).

Clinicamente se evalué la presencia de dolor y objetiva-
mente se utilizé el puntaje de cadera de Harris. Se evalué
la presencia de aflojamiento con radiografias, segun los
criterios de Gruen en los tallos cementados,?® de De Lee y
Charnley en los cotilos cementados?® y segtn los criterios
de Engh para los componentes no cementados.*’

Los criterios de inclusion fueron aquellos pacientes que

ARTICULO ORIGINAL

Seguim. Compl. Lugar Patologia
5afos No HNBS Enf.Psiquiatrica
5 afios No HNBS Enf.Psiquiatrica
5 afios No Bazterrica Deb. Muscular
4 afios No Churruca Enf.Psiquiatrica
4 afios No Churruca Parkinson
4 afios No Bazterrica Demencia Senil
4 afios No HNBS Enf.Psiquiatrica
4 afios No Churruca Enf.Psiquiatrica
4 afios No Churruca Retraso Mental
4 afios No HNBS Enf.Psiquiatrica
4 afios No Bazterrica Parkinson
4 afios No Bazterrica Demencia Senil
4 afos No Churruca Enf.Psiquiatrica
3 afios No Churruca Enf.Psiquiatrica
3 afos No Churruca Parkinson
3 afios No Churruca Retraso Mental
3 afios No HNBS Enf.Psiquiatrica
3 afios Infecc Churruca Enf.Psiquiatrica
3 afios No Churruca Oncologica
3 afios No Churruca Enf.Psiquiatrica
3 afios No Bazterrica Demencia Senil
3 anos No Churruca Enf.Psiquiatrica
3afios  FxPeri Churruca Parkinson
3 afios No Churruca Oncologica
3 afios No Churruca Enf.Psiquiatrica
3 afios No Churruca Enf.Psiquiatrica
3 afios No Bazterrica Parkinsonismo
2 afos No Churruca Parkinson
2 afios No Churruca Parkinson
2 afios No Bazterrica Demencia Senil
2 afnos No Churruca Enf.Psiquiatrica
2 afios No Churruca Enf.Psiquiatrica
2 afios No Churruca Parkinson
2 afios No HNBS Enf.Psiquiatrica
2 afios No Churruca Parkinsonismo
2 afos No Churruca Parkinson
2 afos No Churruca Parkinson
2afos  Rot.Int Churruca Enf.Psiquiatrica
1 afio No Churruca Enf.Psiquiatrica
1 afio No Churruca Parkinson
1 afio No Churruca Parkinson
1 afio No Bazterrica Demencia Senil
1 afio No HNBS Demensia Senil
1 afio No Churruca Enf.Psiquiatrica

por fractura del cuello femoral desplazada o que necesi-
taban de un RTC primario tenian antecedentes neurolo-
gicos, retraso madurativo, psiquiatricos o debilidad mus-
cular del aparato abductor, que hiciera sospechar un alto
riesgo de luxacion. Se excluyeron las revisiones. Los im-
plantes elegidos fueron una asociacion de vastago si-
mil Charnley y Exeter, nacionales cuando fue cementa-
do, con cotilo cementado Saturn® de Doble Movilidad de
Amplitude® (Lyon, Francia) y tallo no cementado Logic®
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de Amplitude® (Lyon, Francia), con cotilo no cementado
Saturn® de Amplitude® (Lyon, Francia). No se realizaron
RTC hibridos.

RESULTADOS

El puntaje de Harris postoperatorio para las fracturas fue
de 74 (rango 69-85). El puntaje de Harris preoperatorio
para las primarias fue de 56 (rango 41-63) y el postopera-
torio fue de 79 (rango 74-85). También es de importancia
los antecedentes de los pacientes, (fig. 3) de las 17 fracturas,
2 tienen un retraso mental y madurativo severo, 2 pacien-
tes (uno de ellos oncolégico) con una debilidad muscular
grave e insuficiencia del aparato abductor, 6 con demen-
cia senil, 2 enfermedades psiquiatricas (todos ellos insti-
tucionalizados) y 5 con Parkinson medicados (Figura 4).
No se observaron dolores, pero 5 pacientes con demen-
cia senil y 2 con Parkinson utilizan asistencia permanente
para desplazarse. 2 fallecieron a los 12 y 16 meses después
de operados por causas ajenas a la cirugia. Con respecto a
los reemplazos primarios, 9 de ellos presentan Parkinson,
2 Parkinsonismo y los 15 restantes enfermedades Psiquia-

ARTICULO ORIGINAL

tricas (todos polimedicados) con distintos diagnosticos,
de los cuales 12 estan internados en Instituciones Psiquia-
tricas. No observando signos de aflojamiento que requie-
ran una revision. Se presentaron tres complicaciones.
Una infeccioén profunda, (2,2%) en un RTC no cementado
(por una fractura de cadera) tratado en dos tiempos, con
extraccion de la protesis, colocacion de un espaciador de
cemento con ATB, luego del tratamiento correspondien-
te la conversion a un RTC no cementado con cotilo mul-
tiperforado y cabeza grande de 36 mm. de diametro, con
buena evoluciéon hasta el momento, lleva 14 meses con el
nuevo implante. Sin dolor y sin signos infecciosos (fig. 5).
Una fractura periprotésica (2,2%) en un RTC no ce-
mentado, a los tres meses de la cirugia, (en una pacien-
te Parkinsoniana, operada por coxartrosis), se la tra-
to con reduccidén y fijaciéon cerclajes de alambres del
fémur y cambio del tallo, con conservaciéon del coti-
lo de doble movilidad, (fig. 6) y por ultimo una pacien-
te con una alteracién en la rotacién del miembro in-
ferior, (hacia la rotacién interna muy marcada), en un
RTC cementado, (2,2%) colocado por una fractura del
cuello femoral desplazada, en una paciente psiquiatri-

i
/

Figura 3: Paciente femenino de 32 afios, con antecedentes de Ca de mama. Debilidad muscular severa. Deficiente aparato abduc-
tor. Fractura bilateral de cadera. Lado derecho, sin desplazamiento. Se realizé la colocaciéon de Canulados. Lado izquierdo, despla-
zado RTC DM cementado. Luego de 3 meses, en el lado derecho perdida de reduccion, posterior colocacién de RTC DM cementa-
do. 2 afios de evolucién.
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Figura 4: Paciente masculino de 54 afios. Enfermedad Psiquiatrica. Institucionalizado. Coxartrosis. RTC no cementada de Doble
Movilidad. 4 afios de evolucion.

Figura 5: Paciente masculino de 47 afios. Enfermedad Psiquitrica. Fractura de cuello femoral desplazada. RTC no cementado de
DM. Infeccién aguda con septicemia. Retiro de prétesis mas espaciador de cemento con antibiético. Luego de 6 meses, reconver-
sién a RTC no cementado de cabeza 36.

. = RE o Py A 5 3 PN "] 1 Rl e %

Figura 6: Paciente femenino de 62 afios, Parkinson severo. Coxartrosis. RTC no cementado de DM. Fractura periprotésica despla-
zada a los 3 meses de operada. Nétese en la foto intraoperatoria la gran subsidencia del tallo. Revisién del tallo con cerclajes de
alambre, 4 meses postoperatoria.
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ca institucionalizada, que necesito luego de 45 dias de
operada ante la imposibilidad de mejorar la posicién
del miembro, con FKT, la evaluaciéon por radioscopia
BAG primero, para ver los movimientos de la cadera y
descartar el posible bloqueo del liner de Doble Movi-
lidad (no encontrando alteraciones con este método) y
luego la exploracion quirargica de la artroplastia, con
reseccion de abundantes partes blandas que actuaban
de bridas, sobre todo en cara anterior, no observan-
do alteracion de la movilidad dual, se realiz6 también,
el cambio de la cabeza por una de menor longitud del
cuello, (conservando la proétesis totalmente fija e in-
dolora), para disminuir la tension de los movimientos
(fig. 7). No hubo revisiones por aflojamiento. No se pre-
sentaron luxaciones.

e
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DISCUSION

La articulacién de Doble Movilidad aumenta el rango de
movimiento de la cadera, comparado con las articulacio-
nes convencionales utilizadas en el RTC, como sefialan
los distintos estudios de biomecanica y computarizados.
En la primera articulacion, la cabeza se mueve dentro
de su polietileno (inserto), siguiendo el comportamiento
mecanico tipico de una articulacion estandar. Luego si el
cuello femoral entra en contacto con el borde del polieti-
leno, (punto y situacién en el cual una articulacion comin
se luxaria), una segunda articulacion comienza a funcio-
nar que consiste en la movilidad del polietileno (inserto)
libre sobre la copa metalica fija y con superficie pulida a
espejo. De esta manera, la segunda articulacion, funciona
tedricamente como una cabeza femoral extragrande, au-

Figura 7: Paciente femenino de 72 afios. Enfermedad Psiquiatrica. Fractura del cuello femoral desplazada. RTC cementada de DM.
Rotacion interna muy marcada a los 45 dias de operada. Exploracio quirurgica. Gran cantidad de partes blandas anteriores. Co-
rreccion de la rotacion. Posicion del miembro postoperatoria inmediatay a los 4 meses.
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mentando la relacion cabeza-cuello y posteriormente la
distancia de salto antes de la luxacion.t1+1217

El diseno original (Novae-1®, Serf, Décines, France) in-
corporé una cabeza metalica de 22.2 mm. que se articu-
laba con un polietileno de alto peso molecular, que a su
vez se articula con la copa acetabular, cuya superficie es
pulida a espejo. La copa acetabular fue fabricada en ace-
ro inoxidable, recubierta con una alimina porosa y te-
nia una configuracién cilindrica / esférica.l Una fijaciéon
de tres puntos cuyo sistema consisti6 en dos clavijas coni-
cas Morse, para impactacioén en la rama isquiopubica y el
isquion, y una bicortical por medio de un tornillo iliaco
disenado para mejorar la fijacion inicial. Luego se hicie-
ron modificaciones y mejoras en los materiales del dise-
fio original, titanio e hidroxiapatita reemplazaron el re-
cubrimiento de alimina,ll se agregaron bordes rugosos
antirotatorios,”? polietileno altamente reticulado enri-
quecido con vitamina E,’® se agregaron cabezas femora-
les mas grandes 28 y 8214 y también disefios cementa-
dos 1834364243

Las copas de doble movilidad se utilizan desde hace mas
de 40 anos en Europa, pero es recién en 2009 que reci-
be su aprobacién por la FDA en EEUU, surgiendo a partir
de alli, numerosos disefios que actualmente estan dispo-
nibles en la mayoria de las grandes empresas, con distin-
tas caracteristicas que incluyen copas cementadas y no
cementadas, de distintos materiales, formas y tipos de fi-
jacion. 1317202414546

La luxacion es la complicacién mas frecuente en la re-
vision de cadera, con una tasa que varia entre 7.4% y 25%
como se informa en diferentes series.9,26.40,46 Bo-
zic et al.6 compara sobre 12,000 casos de revisiéon versus
55,000 RTC primario; el porcentaje de luxacion fue tres
veces mas frecuente, 14.4% versus 3.9%, respectivamente.
Una tasa mas alta puede ser debido a factores quirurgicos,
del paciente y del implante.>%33 El aflojamiento del cotilo
es la segunda causa de revision de los primeros dos afos
después de la cirugia, informado en el Registro Nacional
de Nueva Zelanda.?#

De acuerdo con la legislacién nacional de registros de
Suecia, Australia, Inglaterra y Gales?#31%7% ]a luxacion se
convirti6 en la razén principal para la revisién en el pri-
mer ano después de la artroplastia de cadera. Diferentes
factores pueden influenciar la estabilidad articular, como
factores del paciente, factores quirurgicos y factores pro-
tésicos.® Los principales factores de riesgo del paciente
son el género, edad, etiologia y antecedentes neurologi-
cos y psiquiatricos.261%# Los factores de riesgo quirurgi-
cos son los abordajes posterolaterales®>> y mala posicion
del implante.”# El factor de riesgo protésico principal es
la cabeza femoral de 22.2 mm. didmetro.>%642

Varios estudios sobre copas de DM en RTC primario
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han informado una baja tasa de inestabilidad postopera-
toria del implante.”-?? Farizon,??® Philippot,>$23% Lau-
tridou,?* Vielpau,? y Boyer? informaron sobre su expe-
riencia en el uso de la primera generacion (Novae®, Serf,
Décines, Francia) con una cabeza de metal de 22.2 mm. y
polietileno convencional. A los 15 afios de seguimiento, la
supervivencia vario6 de 81.4% a 96.3% con una tasa de luxa-
cion entre 0% y 1%. La tasa de luxacion intraprotésica va-
ri6 de 0% a 5.2%. Las causas de la falla de la copa incluyen
el aflojamiento aséptico (1.8% -3.4%), desgaste excesivo de
PE (1% -2%) y fractura de tornillo (1%). Guyen,’® Leclercq®’
y Vielpeau? en series publicadas de 167, 200 y 231 pacien-
tes con RTC primarios utilizando los disenos actuales de
DM con un tiempo de seguimiento de 8 a 6 anos, infor-
maron una tasa de luxacion del 0%.

Las fracturas del cuello femoral desplazadas tratadas
con osteosintesis, tienen un mayor riesgo de reinterven-
cién en comparacion con las artroplastias de cadera tam-
bién tratadas por fracturas.®? Aunque los RTC mostraron
mejores resultados funcionales que las tratadas con osteo-
sintesis,?® la luxacion protésica sigue siendo un problema
grave.?® En un metanalisis de Iorio R et al*” l1a tasa de lu-
xacion fue del 10,7% en pacientes con fracturas del cue-
llo femoral tratados con RTC convencional, cinco veces
mas alto que los RTC convencionales para la coxartrosis.
Adam et al41 compararon pacientes con fracturas del cue-
llo femoral tratados RTC convencionales y tratados con
copas de Doble Movilidad a través de un abordaje pos-
terior. Al afio de seguimiento, hubo 14.3% de luxaciones
en el grupo con RTC convencional y sin luxaciones en el
grupo de Doble Movilidad.

Los componentes acetabulares de movilidad dual estan
asociados con algunas complicaciones especificas secun-
darias a su disefio de doble articulacién, la luxacién in-
traprotésica o la falla en la retencién de la cabeza en el in-
serto es una complicacién observada exclusivamente con
este tipo de implante. El mecanismo propuesto para esta
disociacion es el resultado del desgaste del plastico con el
consiguiente dafo del aparato retentivo del inserto. Des-
pués de este tipo de luxacién, la cabeza metalica, también
puede quedar en contacto directamente con el metal del
cotilo fijo si se desprende el polietileno mévil, producien-
do una fricciéon metal sobre metal pudiendo producir con
un desgaste rapido con liberacion de iones metalicos y la
consecuente corrosion.?? En radiografias simples, se ob-
serva la posicién asimétrica de la cabeza femoral dentro
de la copa metalica con la visualizacion del caracteristico
“signo de la burbuja” que corresponde al polietileno luxa-
do signo patognomonico de esta complicacion, (Imagen
radiolucida redondeada).’>#2

Boyer et al® en una serie de 240 RTC primarios con Do-
ble Movilidad, con un seguimiento de 9 afios informaron
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una incidencia de 4.1% de luxacién intraprotésica . Una in-
cidencia similar del 4% fue reportada por Philippot et all5
en 1960 RTC primarias con un seguimiento de 14 afos.
Estos autores dividieron en tres tipos la Luxacién Intra-
protésica: tipo 1 asociada al desgaste del polietileno; tipo
2 relacionado con la fibrosis articular que lleva al bloqueo
del inserto por lo que deja de funcionar la segunda arti-
culacion y tipo 3 asociado con el aflojamiento del cotilo.

En su serie de 668 RTC primarios utilizando una se-
gunda generacién de copa de Doble Movilidad, Vielpeau
et al?! informé 0% de falla en 5.2 afios promedio de se-
guimiento. Usando la primera generaciéon, Lautridie et
al?* analizaron 437 RTC de DM con un seguimiento de 15
anos. La tasa de supervivencia del tallo no fue menciona-
da, (se utiliz6 un tallo cementado Charnley), la supervi-
vencia del cotilo fue del 84%. Pero con una alta inciden-
cia de pacientes perdidos durante el seguimiento en esta
serie (21%) y concluy6 que el desgaste de polietileno fue
comparable a las expectativas estandar, /214192044345

En un estudio de recuperacion de los insertos extraidos
después de la cirugia de revisién por infeccién o afloja-
miento aséptico, no se encontré diferencia en el desgaste
volumétrico de polietileno comparado con las copas con-
vencionales con cabezas 22.2 mm.*? Sin embargo, en la
misma serie, en pacientes menores de 50 anos se asocioé
con tasas de desgaste significativamente mayores, apa-
rentemente debido al mayor nivel de actividad. La eva-
luacion radiografica del desgaste del polietileno puede ser
un poco mas dificil en un componente de doble movili-
dad, debido ala posicién profunda de la cabeza dentro del
inserto y la dificultad de definir el inserto en la copa cilin-
drica-esférica metalica. Un cambio excéntrico de la cabe-
za femoral implicaria un desgaste concomitante del po-
lietileno.33

Bauchu et al* en una serie retrospectiva de RTC pri-
marias con el componente de Doble Movilidad POLAR-
CUP® (Smith and Nephew), que incorpora un liner al-
tamente entrecruzado, en pacientes jévenes, no reporta
osteolisis relacionada con el desgaste. Sin embargo, no
hay actualmente estudios que apoyen estos hallazgos. Por
todas estas razones, el uso de copas de Doble Movilidad
debe usarse con precaucion en pacientes mas jovenes con
altas demandas y mayor riesgo de desgaste.

Ali Khan y otros21 en un estudio retrospectivo en 6.774
convencionales informaron un 2,1% de luxacién. Del mis-
mo modo, Garcia-Cimbrelo y Munuera22 publicaron
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una tasa de 2.97% (61 luxaciones en 2.050 RTC conven-
cionales). Adam et al?” informé en un informe prospec-
tivo multicéntrico de 214 fracturas de cuello femoral tra-
tado con una copa de Doble Movilidad, solo tres pacientes
con luxaciéon (1.4%). También, Guyen et al.’5* informa-
ron que no hubo luxacion a los 40,2 meses de seguimien-
to en 167 RTC primarios con Doble Movilidad en pacien-
tes con alto riesgo de inestabilidad. Finalmente, otra serie
de Philippot?® de RTC primaria con Doble Movilidad, ha
sido publicado con los mismos resultados con respecto a
la tasa de luxacién (una luxaciéon en 53 pacientes, 1.8%, en
78.9 meses de seguimiento. Dos pacientes fueron revisa-
dos por aflojamiento. Uno por una fractura periprotésica
y otro por infeccion tardia. La supervivencia del implante
fue del 95% a diez afios de seguimiento.

En este trabajo no tuvimos luxaciones, siendo todos los
pacientes con alto riesgo de luxacién. Tampoco se obser-
varon aflojamientos que necesitaron de revisiéon de algu-
no de los componentes.

Las debilidades de este trabajo son las propias de un es-
tudio retrospectivo, con bajo nimero de pacientes, segui-
miento a corto plazo y sin grupo control. Las fortalezas se
centran que las cirugias estuvieron a cargo de un solo ci-
rujano dedicado a cirugia de cadera con seleccion y se-
guimiento riguroso de los pacientes, donde no hay expe-
riencia con este implante a nivel nacional y se utilizé en
pacientes de alto riesgo de luxacion, coincidiendo los re-
sultados con la bibliografia internacional.

CONCLUSIONES

La Artroplastia Total de cadera con articulaciéon de Do-
ble Movilidad representa un procedimiento con resul-
tados funcionales satisfactorios, técnicamente no es de-
mandante y se asocia a una baja tasa de complicaciones,
creemos que es una propuesta valida para los pacientes
con alto riesgo de luxacion, para evitar la inestabilidad
de cadera, Aunque nuestro corto seguimiento (maximo 5
afios), no nos permite analizar si el desgaste sera un pro-
blema a resolver en el futuro, teniendo en cuenta también
que la mayoria de los pacientes operados tienen, por sus
antecedentes, una baja demanda funcional. No obstante
y en coincidencia con la bibliografia impresiona ser una
muy buena opcién para evitar la luxacién de cadera. Fu-
turos estudios deberan determinar si este tipo de implan-
tes es apto para pacientes con mayor demanda.
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