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Influencia de la via de abordaje y de
la posicion de la cupula acetabular
en la luxacion de la artroplastia total
de cadera. Estudio caso-control

Influence of the surgical approach
and acetabular cup position in the
dislocations of hip arthroplasties.

A case control

R. GAVA (*), D. HERNANDEZ VAQUERO (*) (**), A. SUAREZ VAZQUEZ (*), M. DE CIMA SUAREZ (¥), J. CERVERO (*)
(*) SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL SAN AGUSTIN. AVILES. (**) DEPARTAMENTO DE CIRUGIA. FACULTAD DE MEDICINA. OVIEDO

Resumen. Tanto la via de acceso quirirgica como la posicion
de los componentes se han relacionado con la presencia de
una luxacion en las artroplastias primarias de cadera. Hemos
estudiando la presencia de esta complicacion en una serie de
758 artroplastias no cementadas modelo Bihapro.
Encontramos 21 luxaciones. Por otro lado se seleccioné de
forma aleatoria un grupo control de 42 pacientes que no habi-
an presentado luxacion. Se disefio un estudio de casos y
controles que englobaba por tanto a 63 pacientes que tenian
implantada una artroplastia de este modelo. En el grupo de
casos observamos que el porcentaje de luxacion fue sensi-
blemente mayor en el sexo masculino con un 66,7%, en com-
paracion con el sexo femenino que fue de un 42,8% aunque
esta diferencia no fue estadisticamente significativa. No se
observaron diferencias en la frecuencia de luxaciones en
relacion con la via anterior o lateral, pero sin embargo en la
via posterior la luxacion se produjo en un solo caso (4,8% de
todas la luxaciones) con una incidencia claramente menor
que en los abordajes anterior y lateral, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p=0,005). También observamos
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a un
mayor porcentaje de luxaciones cuando la inclinacion del
componente acetabular era mayor de 50° (76,2%), o cuando la
anteversion del cotilo era mayor o igual a 20° (52,4%). La via
de abordaje posterior con reconstruccion capsular y mus-
cular presenta un menor porcentaje de luxacion después de
una artroplastia primaria en comparacion con la anterior o
lateral. Una inclinacién mayor de 50° o una anteversion mayor
de 20° favorecen la presencia de una luxacion.

Summary. The surgical approach and the cup position have
been related with the dislocations of total hip arthroplasty. We
have studied the presence of this complication in 758
Bihapro™ cementless arthroplasties. We got a case group of
21 dislocations; then we selected a control group of 42
patients without luxation to design a case-control study. The
case group had a higher rate of dislocation in males (66.7 %
versus 42.8 % in females) although this difference was not
statistically significant. We didn't observe any difference in
the frequency of luxations relating to the anterior or lateral
surgical approach, however in the posterior approach the
dislocation appeared only in one case (4.8 % of the all dislo-
cations) with statistically differences (p=0.005). We also
observed statistically significant differences of luxations
when the acetabular cup inclination was higher than 50° (76.2
%), or when the cup anteversion was equal or higher than 20°
(52.4 %). The posterior surgical approach with capsular and
muscular suture presented a lower rate of dislocation after a
primary arthroplasty compared with the anterior or lateral
approachs. An inclination bigger than 50° or an anteversion
bigger than 20° seems to be a risk factor of luxation.
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Introduccion. La luxacién es una de

las principales complicaciones de la ar-

troplastia total de cadera (ATC) (1-5).
Su incidencia oscila entre el 1y 10% se-
gtn la literatura (6) aunque en otras revi-
siones llega a alcanzar el 15% (7). Su apa-
ricién obliga a prolongar la estancia hospi-
talaria, a alargar la rehabilitacién y a dife-
rir la reanudacién de las actividades coti-
dianas. En algunos pacientes la imposibili-
dad de la reduccién o la repeticién de los
episodios requieren una o varias interven-
ciones, acabando en un numero limitado
de casos con la extraccién de los compo-
nentes protésicos.

La inestabilidad postoperatoria que con-
duce a la luxacién es un fenémeno comple-
jo de cardcter multifactorial, en el que con-
fluyen circunstancias diversas, unas presen-
tes antes de la intervencién y otras que se
relacionan con el acto quirtrgico o que se
desencadenan en el periodo postoperatorio
(8-11). En un 60-70% de los casos la luxa-
cién ocurre en los primeros meses que si-
guen a la cirugfa pero hasta un 6,5% de lu-
xaciones tienen lugar transcurridos cinco
afos desde la intervencién (12). La recu-
rrencia puede ser muy variable llegando in-
cluso hasta un 60% (13). Aproximadamen-
te un tercio de las prétesis inestables preci-
san tratamiento quirtrgico, especialmente
si el primer episodio se produce después de
tres meses desde la intervencidén o si la lu-
xacién se hace recurrente (14).

En los estudios publicados se citan
como factores de riesgo la cirugia previa, el
tipo de abordaje quirtrgico, la orientacién
de los componentes protésicos, la tensién
muscular, la interferencia mecdnica del cue-
llo con el reborde acetabular, la movilidad
preoperatoria, el estado neuromuscular del
paciente, la experiencia del cirujano y la re-
habilitacién postoperatoria (15). Nuestro
estudio pretende relacionar la frecuencia de
luxaciones con la via de acceso y con la po-
sicién del componente acetabular.

Material y Método. Se ha realizado una
revisién a través de la historia clinica de ATC
primarias implantadas entre los afios 1998 y
2004, con el objeto de determinar la fre-

cuencia y los factores asociados a luxacio-
nes. El diseno del trabajo es observacional
analitico, tipo caso-control anidado en una
cohorte. Para homogeneizar la serie solo se
ha considerado un modelo protésico, la ar-
troplastia sin cementar Bihapro (Biomet
Inc, England), compuesta por un véstago re-
cubierto con hidroxiapatita, un cotilo poro-
so y también recubierto con hidroxiapatita,
un nucleo de polietileno de alta densidad y
cabezas protésicas de 28 mm de didmetro
con diferentes longitudes de cuello. De un
total de 758 pacientes con ATC tipo Biha-
pro encontramos 21 luxaciones. Por otro
lado se seleccioné de forma aleatorizada un
grupo control de 42 pacientes que no hu-
biesen presentado luxacién y que igualmen-
te hubiesen seguido cirugia primaria. Se di-
send un estudio de casos y controles que en-
globaba a 63 pacientes que tenian implan-
tada una ATC de este modelo. Se cumpli-
mentd un cuestionario donde se reflejaba la
edad y sexo de los pacientes, el lado interve-
nido, el proceso que originé la intervencién
artropldstica, la via de abordaje quirtrgica, el
tipo y mecanismo de luxacién, la posicién
de los componentes protésicos, el tiempo
transcurrido desde la intervencién hasta la
luxacién y el tratamiento practicado. Para las
mediciones radiograficas se utiliz6 en el caso
de la inclinacién del cotilo, el dngulo forma-
do por una linea trazada entre el reborde del
centro de la elipse del cotilo y la linea biis-
quiatica. Para la evaluacién de la anteversién
se utiliz6 un sistema de medida (16) que a
partir de una radiografia anteroposterior
centrada en la sinfisis pubica corrige el error
ocasionado por la distorsién radiolégica.
Para el andlisis estadistico de los datos
se agruparon los resultados de las medicio-
nes obtenidas de la inclinacién del cotilo
en 4 grupos: < 40°, 45°, 50° y > 55°. Para
la anteversién del componente acetabular
se dividieron los resultados en: < 5°, 100,
15°, y = 20°. La posible relacién entre el
grupo de pacientes que presentaron luxa-
cién de cadera y el grupo control fue exa-
minada por el test del Chi-cuadrado. Se
utilizé el test de Kolmogorov-Smirnov
para analizar si los valores cuantitativos de
los pardmetros a estudio segufan una dis-
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Figura 1. Distribucion de las luxaciones en rela-
cién con el tiempo transcurrido desde el
implante.
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Tabla 1. Distribucién de los parametros sexo y
lado intervenido en funcién de la luxacion de
la protesis total de cadera.

No luxacion Luxacion P
Sexo 0,064
Varén 18 (42,8%) 14 (66,7%)
Mujer 24.(57,2%) 7(33,3%)
Lado 0,204
Derecho 28 (66,6%) 11(52,3%)
lzquierdo 14 (33,4%) 10 (47,7%)

Tabla 2. Relacion entre via de abordaje y luxa-
cion.

Via de abordaje  No luxacion Luxacion P
Anterior 17 (40,7 %) 15(71,4%)

Lateral 7(16,6%) 5(23,8%)

Posterior 18 (42,7%) 1(4,8%) 0,005

tribucién normal y tras comprobar que no
fue asi, se aplicaron las pruebas no para-
métricas de Mann-Whitney y Kruskal-Wa-
llis para evaluar las posibles diferencias
existentes entre ambos grupos. El progra-
ma estadistico utilizado para procesar y
analizar los datos del estudio fue el SPSS,
versién 11.0. El nivel de significacién esta-

distica establecido fue del 95% (p<0,05).

Resultados. Se encontraron, como ya se
ha referido, 21 luxaciones de un total de

758 proétesis modelo Bihapro implantadas
durante el periodo de 1998 a 2004, lo que
representa el 2,7%. En la figura 1 se apre-
cia como la luxacién aparecié sobre todo
en los tres primeros meses. La luxacion fue
anterior en 2 casos, antero-superior en 13
y posterior en 6.

La edad media del grupo de pacientes
con luxacién fue de 61,3 afios con una me-
diana de 62 afios y un intervalo que oscilé
entre los 38 y 78, similar al grupo control.
La enfermedad responsable de la interven-
cién fue la coxartrosis primaria en un
90,5%, seguida de la necrosis aséptica de la
cabeza femoral con un 3,5%, la artritis reu-
matoide con un 3,1% y la displasia de ca-
dera con un 2,9%. No se encontraron dife-
rencias entre casos y controles en relacién
con la etiologia del proceso. El tratamien-
to de la luxacién fue conservador con ma-
nipulacién externa en el 91% de los casos y
quirtdrgico en el 9%.

En el grupo de casos observamos que el
porcentaje de luxacién fue sensiblemente
mayor en el sexo masculino con un 66,7%,
en comparacién con el sexo femenino que
fue de un 42,8% aunque esta diferencia no
fue estadisticamente significativa. No en-
contramos tampoco diferencias significati-
vas en cuanto al lado intervenido quirtrgi-
camente (tabla 1).

La tabla 2 muestra la distribucién de
las vias de abordaje quirtrgicas utilizadas
para la implantacién de la prétesis. No se
observaron diferencias en la frecuencia de
luxaciones cuando se usé la via anterior o
lateral, pero sin embargo en la via poste-
rior la luxacién aparecié solo en un solo
caso (4,8% de todas la luxaciones) con
una incidencia claramente menor que en
los abrodajes anterior y lateral, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa
(p=0,005).

También observamos diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto a un
mayor porcentaje en pacientes con protesis
luxadas cuando la inclinacién del compo-
nente acetabular era mayor de 50°
(76,2%). Asi mismo, aquellos pacientes
con una anteversién del cotilo mayor o
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igual a 20° presentaron un 52,4% de luxa-
ciones en comparacién con los grupos que
tenfan menor anteversién del componente

acetabular (Tabla 3).

Discusion. En nuestro trabajo la inci-
dencia de luxacién de ATC coincide con la
publicada en la amplia bibliografia dispo-
nible sobre este tema, apareciendo entre el
0,5% y el 10% (10, 17,18). En este mis-
mo sentido la edad de nuestra serie de lu-
xaciones se asemeja a la referida por otros
autores siendo la edad avanzada un factor
asociado a la presencia de esta complica-
cién de acuerdo con la literatura (19,20).
Sin embargo, y aunque se ha publicado
que el sexo femenino esta mds predispues-
to a una luxacién después de una ATC
(21), en nuestra serie la mayor frecuencia
de luxacién aparecié en el sexo masculino,
aunque la diferencia no fue estadistica-
mente significativa.

En relacién con la patologia preexis-
tente, la atencidn se ha centrado habitual-
mente en el proceso causante de la indica-
cién aunque también se ha llamado la
atencién sobre las condiciones generales
del paciente. En cuanto al primero destaca
la mayor incidencia de luxacién en las ca-
deras previamente intervenidas. En gene-
ral, se estima que un paciente ya interve-
nido tiene una probabilidad cinco veces
mayor de padecer una inestabilidad que el
no intervenido (22). En algunas series se
ha confirmado que en las ATC que habian
sufrido actos quirdrgicos previos, esta
complicaci()n se presenté en un 12%,
frente a un 2,9% en cirugia primaria (23).
El diagnéstico primitivo también se ha in-
volucrado como un factor de riesgo que
tiende a aumentar la inestabilidad. En
multiples trabajos se ha comprobado que
el riesgo de luxacién después de una ATC
es mucho mayor en aquellos pacientes que
presentan una fractura del cuello femoral
(9,21,24). En nuestra serie el diagnéstico
predominante fue la artrosis primaria de
cadera y en menor medida la fractura de
cuello femoral y la displasia de cadera.
Esta dltima se ha asociado a un incremen-

Tabla 3. Relacion entre inclinacion y version
del componente cotiloideo y luxacion.

No luxacién Luxacién P
Inclinacion 0,0001
<40° 14 (33,3%) 2(9,5%)
45° 21 (50%) 3(14,3%)
50° 5(11,9%) 8(38,1%)
> 55° 2(4,8%) 8(38,1%)
Version 0,027
<5 31(73.8%) 5(23,8%)
10° 8(19,1%) 2(9,5%)
15° 2(4,7%) 3(14,3%)
> 20° 1(2,4%) 11 (52,4%)

to en la inestabilidad de la cadera debido a
la anormal anatomia 4sea y a la alteracién
de la funcién muscular (25).

Se ha publicado una mayor incidencia
de luxaciones cuando se usa la via postero-
lateral realizada en decubito lateral, frente
a las anteriores o laterales transtrocantére-
as realizados en dectbito supino (26). Es
posible que esta mayor frecuencia se deba
a la asociacién de la inestabilidad promo-
vida por la propia via de acceso y a la ma-
yor dificultad para obtener una orienta-
cién adecuada de los componentes. En la
serie de Woo y Morrey (27) se comparan
los abordajes anterolaterales, transtrocan-
téreo y posterior. Este ultimo se asocié
mds frecuentemente a la luxacién con un
5,8%, mientras que los otros dos mostra-
ron cifras menores y similares entre ellos.
En caso de cirugia previa, por el contrario,
el riesgo de luxacién se increment6 tres ve-
ces para los dos altimos y solo una vez y
media para el primero. A pesar de las cifras
mencionadas la via posterior ha ganado
adeptos ya que, al asociar determinadas
modificaciones técnicas, el porcentaje de
luxaciones ha disminuido. Algunos estu-
dios han descrito la técnica de reparacién
o de cierre reforzado de la via posterior
mediante el aislamiento y la seccién del
tend6n conjunto de los rotadores, la disec-
cién y la elevacién del cuadrado crural, la
seccion del tendén del gliteo mayor y la
sutura capsular y la reinsercién transdsea
en el trocdnter mayor de la cdpsula y los
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rotadores. Con estas modificaciones, algu-
nos autores han visto reducida su tasa de
luxaciones de un 4% a un 0% y de un
6,2% a un 0,8% (28). Especialmente la
capsulorrafia parece tener una importancia
considerable ya que con ella la incidencia
de luxacién en la via posterior es del 0% y
sin ella asciende al 2,3% (29). En nuestra
serie el abordaje posterior ha ofrecido unos
excelentes resultados en cuanto a la fre-
cuencia de luxaciones y ello hay que rela-
cionarlo con la exquisita reparacién capsu-
lar y de los musculos rotadores que se rea-
liza sistemdticamente. Llama la atencién
en nuestra serie esta diferencia a favor de la
via posterior, lo que es cuestionado en la
literatura.

La orientacién de los componentes
acetabular y femoral es otro de los puntos
esenciales en la predisposicion a la inesta-
bilidad. En general, todos los estudios
coinciden tanto en la dificultad de deter-
minar cual es el plano posicional aconseja-
ble, como en el procedimiento de imagen
apropiado para valorar la situacién posto-
peratoria (23,26,30,31). En general, se ad-
mite que el margen de seguridad, en cuan-
to al componente acetabular, es de 30° a
50° de abduccién (oblicuidad en proyec-
cién AP) y de 5° a 25° de anteversién
(31,32). La determinacién postoperatoria
del dngulo de orientacién es especialmen-
te dificil en lo referente a la anteversién, a
pesar de la presencia de marcadores metd-
licos en los disenos de polietileno (26) y
del recurso a procedimientos trigonomé-
tricos. Se ha recomendado el uso de la to-
mografia computarizada, que permite de-
terminar con precisién la relacién entre
cotilo y fémur. Segiin un estudio publica-
do utilizando esta técnica, no se puede
concluir que la mala orientacién de los
componentes es una causa frecuente de lu-
xacién (31). Aunque las luxaciones ante-
riores se produjeron con anteversiones ex-
cesivas, las posteriores se produjeron atin
en presencia de orientaciones aceptables.
En otra serie se hallé, por el contrario,
mala posicién de los componentes en 33
de 61 casos (54,1%) predominando la

verticalizacién con mds de un 50% y la an-
teversidon del acetibulo, siendo mds infre-
cuente la retroversién femoral (23). El es-
tudio de Joshi y cols (22) también sefala
la importancia de la mala posicién aunque
Woo y Morrey (27) no encontraron corre-
lacién entre las medidas radiogréficas de
posicién y la presencia de inestabilidad.
En cualquier caso parece evidente que, en
los grados extremos, la orientacién defec-
tuosa de los componentes propicie una si-
tuacion peligrosa, por lo que se han pro-
puesto diversos procedimientos de com-
probacién intraoperatoria, desde los mds
artesanales, mediante gufas manuales con
referencias al plano horizontal, hasta de-
terminacién intraoperatoria de la linea
que une la espina iliaca anterosuperior a la
escotadura cidtica (26) o mas recientemen-
te procedimientos con apoyo de navega-
cién quirtrgica. Nuestros resultados coin-
ciden con la mayoria de los estudios pu-
blicados en la bibliografia, donde se hace
referencia a que una inclinacién del cotilo
superior a los 50° en el plano anteroposte-
rior en la radiografia y una anteversién
mayor de 20° (10,30), conllevan a una
mayor incidencia de luxacion.

Otro de los aspectos de interés entre
los factores intraoperatorios es la obten-
cién de una adecuada tensién musculo-
tendinosa. En sus publicaciones iniciales
Charnley aconsejaba descender y laterali-
zar el trocdnter mayor un centimetro, si-
tuar el centro de la cabeza a la altura de la
punta del trocdnter mayor y conseguir
hasta un centimetro de alargamiento.
Con estos requisitos, se obtiene una ten-
sién miofascial suficiente para mantener
la estabilidad adecuada (23). El andlisis
de otras series (27) no ha mostrado dife-
rencias significativas en cuanto a la dis-
tancia pre y postoperatoria entre el tro-
canter menor y la tuberosidad isquidtica.
Sin embargo, se ha senalado la presencia
de una insuficiencia del mecanismo ab-
ductor en el 42% de 161 luxaciones en
ATC de baja friccién, destacando la fre-
cuencia de ausencia de consolidacién de
la osteotomia trocantérea (22). Esta inci-
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dencia parece significativa en algunas se-
ries (27) donde la luxacién se presentd
solamente en el 2,2% de los casos con
unién trocantérea, y en el 17% sin ella.
Para estos autores si el ascenso del tro-
canter supera los 2 cm, el riesgo de luxa-
cién aumenta hasta seis veces.

La mayor parte de las luxaciones apare-
cen en las primeras cinco semanas. En al-
gunas series el 54% surgen en el primer mes
(23). En otras series la incidencia mayor se
agrupd, por el contrario, en la fase tardia
(después de las cinco primeras semanas)
(22,27), atribuyendo uno de los autores

esta diferencia a un mayor rigor en la reha-
bilitacién postoperatoria y a una vigilancia
intrahospitalaria mds prolongada (22). No-
sotros hemos observado que la mayoria de
las luxaciones ocurrieron en el postoperato-
rio temprano.

En nuestro estudio se ha comprobado
que la via de abordaje quirdrgico posterola-
teral presenta un menor porcentaje de luxa-
cién después de una ATC primaria en com-
paracion con la anterior o lateral. La inclina-
cién del componente acetabular mayor de
50° ¢ la anteversion mayor de 20° favorecen
la presencia de una luxacién. I
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