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Resumen. Introduccion: La luxacion de la protesis parcial de
cadera, representa en la actualidad un grave problema de inca-
pacidad para el paciente, debido no solo, a la complicacion de la
marcha en si, sino a todas aquellas derivadas de la estancia hos-
pitalaria de estos pacientes en nuestros centros. Respecto a la
via de abordaje, se ha sentado una mayor incidencia de luxacio-
nes en la via posterolateral, frente a las anteriores o laterales
transtrocantéreas en declbito supino. Objetivo: Evaluar la
influencia del angulo de inclinacion anatomico del acetabulo,
techo y cobertura en la luxacion de la artroplastia parcial de
cadera. Material y Método: El estudio incluy6é un total de 718
pacientes intervenidos por fractura cervical de fémur, durante
los afios de 1992 a 2005. Las prétesis parciales implantadas fue-
ron del modelo Thompson; los tipos de vias de abordaje quirrgi-
co utilizados fueron; la anterior de Smith Petersen, y la posterior
de Gibson Moore. Se realizaron las mediciones radiograficas del
angulo formado entre las linea trazada en el borde externo del
acetabulo y la linea biisquiatica.

Resultados: Del total de pacientes incluidos en el estudio el
numero de luxaciones fue de 24 prétesis, lo que representa el 3,3
%. La edad media fue de 84 afos, y un intervalo de 76 a 92 afios.
El sexo predominante fue el femenino con un 83%. La via mas uti-
lizada fue la anterior con un 67 %. El mayor porcentaje de luxa-
cion fue para aquellas pacientes con un angulo de inclinacion
anatomico del acetabulo de > 55°. El tiempo medio seguimiento
hasta producirse la luxacion fue de 35 dias y un intervalo entre 1
a 89 dias. El tratamiento mas frecuente fue el conservador 88 %.
Conclusion: El presente estudio demuestra que la luxacion tem-
prana de una prétesis parcial de cadera esta directamente rela-
cionado con un angulo de inclinacién anatomico del acetabulo
mayor de 55°.

Summary. Introduction: The dislocation of partial hip replacements
represents an important postoperative complication. Apart from
the most important problem which is patient mobility, another
aspect is the prolonged hospital stay detrimental to patient health
and the evonawy of hospital. With respect to the incidence of pos-
toperative dislocations and the type of surgical approach, it seated
that there is a greater incidence using the lateroposterior hip sur-
gical approach, in comparision to the anterior or lateral access.
Objective: To evidence the influence of acetabular inclination in
postoperative dislocations of partial hip arthroplasty. Methods: A
study involuing 718 cases of intervened femoral neck fractures
using Thompson endoprosthesis during the period including 1992 to
2005.With respect to type of surgical approaches, these included
the Smith-Petersen anterior and the Gibson-Moore posterior
access. The acetabular inclination was measurements radiologi-
cally, obtaining the angle between the bi-ischial line and the exter-
nal border of the acetabulum. Results: A total of twentyfour (24)
prosthesis suffered dislocation, with respect to the total of seven
hundred and eighteen (718) patients intervened for partial hip arth-
roplasty, representing 3,3% of the total.

The average age for dislocated arthroplasties was 84 years, with a
range between 76-92 years, and the predominant sex was female.
Concerning surgical access, the anterior was the most frecuently
used (67%). There was found to be a greater percentage of dislo-
cated arthroplasties when the angle of acetabular inclination exce-
eded fifty five (55°) degrees. The average time elapsed before dis-
location was diagnosed included a 35 days time period, with a
range between to 89 days. The most frequent management of pos-
toperative dislocations was conservative treatment. Conclusion:
This study demonstrates that when the acetabular inclination is
greater than 55°, there is a greater incidence of early dislocation of
partial hip replacements.
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Introduccion. La luxacién de una pré-

tesis parcial de cadera es una grave com-

plicacién con un alto indice de mortali-
dad (1). Su incidencia puede llegar hasta el
5,3% en algunas publicaciones (2) aunque
existe poca literatura sobre la incidencia y
manejo de la luxacién en este tipo de he-
miartroplastias. Su aparicién obliga a pro-
longar la estancia hospitalaria, a alargar la
rehabilitacién y a diferir la reanudacién de
las actividades cotidianas del paciente. En
algunos de ellos, la imposibilidad de la re-
duccién o la repeticién de los episodios re-
quieren una o varias intervenciones acaban-
do un ntmero limitado de casos en la ex-
traccidon del componente protésico. En los
estudios publicados se citan como factores
de riesgo el abordaje quirtrgico, la antever-
sién del componente femoral, la longitud
del cuello femoral residual mayor de 0,5
centimetros, la tensién muscular, la movili-
dad preoperatoria, el estado neuromuscular
del paciente, la experiencia del cirujano y la
rehabilitaciéon postoperatoria (3-4). En rela-
cién con la via de abordaje se ha considera-
do una mayor incidencia de luxaciones en
la via posterior realizada en dectbito lateral,
frente a los accesos anteriores o laterales
transtrocantéreas en decubito supino (5).
Es posible que se asocien en estas observa-
ciones, tanto los efectos de la cirugfa sobre
los tejidos duros y blandos implicados,
como la mayor o menor dificultad para ob-
tener una orientacién adecuada del compo-
nente femoral, dependiendo de la accesibi-
lidad ofrecida por cada una de las vias co-
mentadas. Sin embargo la via posterior ha
ganado muchos adeptos, a pesar de esta
mayor frecuencia de luxaciones. Algunos
estudios han descrito la técnica de repara-
cién o de cierre reforzado de la via posterior
mediante el aislamiento y la seccién del
tendén conjunto de los rotadores, la disec-
cién y la elevacién del cuadrado crural, la
seccién del tendén del glateo mayor y la su-
tura capsular y la reinsercién transésea en el
trocdnter mayor de la cdpsula y los rotado-
res. Con esta modificacién, algunos autores
han visto reducida su tasa de luxaciones de
un 4% a un 0% y de un 6,2% a un 0,8%

(6). La capsulorrafia parece tener una im-
portancia considerable, ya que con ella la
incidencia de luxacién es del 0% vy sin ella
se eleva al 2,3% en el grupo control de un
estudio prospectivo y aleatorio (7). La
orientacién del componente femoral es
otro de los puntos debatidos en la predis-
posicién a la inestabilidad. En general, to-
dos los estudios coinciden tanto en la difi-
cultad de determinar cual es el plano posi-
cional aconsejable, como en el procedi-
miento de imagen apropiado para valorar la
situacién postoperatoria (8-11). Otro de los
aspectos etioldgicos de interés entre los fac-
tores intraoperatorios, es la obtencién de
una adecuada tensién miusculotendinosa.
En las publicaciones iniciales de Charnley
se aconsejaba descender y lateralizar hasta
un centimetro el trocdnter mayor en prote-
sis totales, situar el centro de la cabeza a la
altura de la punta del trocdnter mayor y
conseguir hasta un centimetro de alarga-
miento. Con estos requisitos, se obtiene
una tensién miofascial suficiente para man-
tener la estabilidad adecuada (8). En una
publicacién de Pajarinen y cols (3) sobre
factores predisponentes a la luxacion de la
artroplastia parcial el factor independiente
mds significativo que predisponia a la luxa-
cién era la disminucién de la tensién mus-
cular. El tratamiento rehabilitador es otro
factor relacionado con la luxacién de las ar-
troplastias parciales de cadera. Este trata-
miento puede presentar notables variacio-
nes en cuanto a la disciplina para el segui-
miento, la capacidad neuromuscular, la
movilidad preoperatoria y el nivel intelec-
tual. La incidencia de luxaciones precoces
se puede reducir con un programa riguroso
de recuperacién que permita dominar las
actividades de la vida diaria, como entrar y
salir de la cama, subir y bajar escaleras, le-
vantarse y sentarse adecuadamente, etc
(12). Igualmente para obtener una cicatri-
zacién adecuada de la via de abordaje se
aconseja limitar las rotaciones, la flexién y
la abduccién durante las ocho primeras se-
manas (7,13). No existen antecedentes en
la literatura que estudien la relacién entre el
dngulo de inclinacién previo del acetdbulo
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y la frecuencia de luxaciones en estas artro-
plastias. El objetivo de nuestro trabajo es
determinar la influencia de los dngulos de
inclinacién anatémico, de cobertura y te-
cho del acetdbulo en la produccién de la lu-
xacién de la artroplastia parcial de cadera y
evaluar la influencia de la via de abordaje
quirdrgico en la produccién de la luxacién
en este modelo protésico.

Material y Método. Hemos realizado
una revisién del nimero de luxaciones de
protesis parcial de cadera del modelo
Thompson durante los afios de 1992 a
2005, con el objeto de determinar la fre-
cuencia de luxaciones de la prétesis en
nuestro servicio. Asi de un total de 718 pa-
cientes con artroplastias parcial de cadera
tipo Thompson se encontraron 24 luxacio-
nes; en base a ello se selecciond de forma
aleatorizada un grupo control de 40 pa-
cientes que no hubiesen presentado luxa-
cién del implante, por lo que se conformo
un grupo total para un estudio de casos y
controles de tipo retrospectivo de 64 pa-
cientes con prétesis parcial de cadera del
mismo modelo. Para realizar el estudio se
confeccioné un cuestionario donde se refle-
jaba la edad y sexo de los pacientes, el lado
intervenido, el proceso que originé la inter-
vencién artroplastica, la via de abordaje
quirdrgica, el tipo de luxacidn, el dngulo de
inclinacién anatémico del acetdbulo, el 4n-
gulo de cobertura y el dngulo de inclinacién
del techo del acetdbulo, el tiempo transcu-
rrido desde la intervencién hasta la luxa-
cién y el tratamiento practicado para resol-
ver esta complicacién. Para realizar las me-
diciones radiograficas del dngulo de incli-
nacién anatdmico del acetdbulo se trazé
una linea por el borde externo del acetdbu-
lo y otra a través del borde inferior de los
huesos isquion; asi se determiné el dngulo
de inclinacién anatémico del acetibulo. En
cuanto al dngulo de cobertura se dibujé una
linea recta desde el centro de la cabeza fe-
moral y otra hacia el borde superoexterno
del acetdbulo. Finalmente en lo referente al
dngulo de inclinacién del techo del aceti-
bulo se trazo una linea desde el borde supe-

Figura 1. Mediciones realizadas en la radiografia simple de cadera.

rior de la cabeza femoral al borde superoex-
terno del acetdbulo (Fig. 1). Para el andlisis
estadistico de los datos se agruparon los re-
sultados de las mediciones obtenidas de la
inclinacién anatémica del acetdbulo en 3
grupos: <45°, 45-55° y >55° con el objeto
de homogeneizar los resultados. En cuanto
al dngulo de cobertura se agruparon en
<200, 20-25° y >25°, y finalmente para el
dngulo de inclinacién del techo del acetd-
bulo se agruparon en <10°, 10-12°, y >12°
(14). El anilisis de la posible relacién entre
el grupo de pacientes que presentaron luxa-
cién de cadera y el grupo control con las ca-
racterfsticas a evaluar en el estudio fue exa-
minado por el test del Chi-cuadrado. El
programa estadistico utilizado para proce-
sar y analizar los datos del estudio fue el
SPSS versién 11.0. El nivel de significacién
estadistica establecido fue del 95%
(p<0,05).

Resultados. Como se ha referido se en-
contraron 24 luxaciones de un total de 718
prétesis modelo Thompson implantadas
durante el periodo de 1992 a 2005, lo que
representa el 3,3%. La edad media del gru-
po de pacientes con luxacién de la prétesis
de cadera fue de 84 afios con una mediana
de 85 anos y un intervalo que oscilé entre
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Tabla 1. Distribucion de los angulos de inclinacion anatémico, cobertura y
techo del acetabulo en funcion de la luxacion de la protesis parcial de

cadera.
Parametros Estatus p
No luxacion Luxacion
Inclinacion acetabular ns
< 45° 4(10,0%) 1(4,0%)
45-55° 34 (85,0%) 13 (54,0%)
> 55° 2(5,0%) 10 (42,0%)
Angulo de cobertura ns
<20° 4(2,5%) 12 (50,0%)
20-25° 12 (30,0%) 10 (41,6%)
>25° 24.(67,5%) 2(8.4%)
Angulo de inclinacion del techo n.s
<10° 25 (62,5%) 4(16,7%)
10-12° 11(27,5%) 9(37,5%)
>12° 4(10,0%) 11 (45,8%)
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los 76 y 92 afos de edad de forma similar
con el grupo control. El lado intervenido
mids frecuentemente fue el derecho con un
73%. En lo referente a la distribucién del
sexo en el grupo de pacientes con luxacién
observamos que del total de luxaciones el
83% eran mujeres. A pesar de ello la dife-
rencia entre sexos no fue estadisticamente
significativa.

En todos los casos el motivo de la inter-
vencion fue una fractura cervical de cadera
producida tras una caida casual. En la Tabla
1 se representa la distribucién y agrupacién
de los dngulos de inclinacién acetabular,
cobertura y techo. En ella se observa que los
pacientes con un 4dngulo de cobertura me-
nor de 20° o con un dngulo de inclinacién
del techo del acetdbulo mayor de 12° pre-
sentaban un mayor porcentaje de luxacio-
nes. Igualmente se observé que el mayor
porcentaje de pacientes con luxacién de ca-
dera presentaron un dngulo de inclinacién
anatémico del acetdbulo entre 45 y 55°. Sin
embargo, estas diferencias no fueron esta-
disticamente significativas. En relacién con
la via de abordaje quirtrgico utilizada para
la implantacién de la prétesis parcial de ca-
dera, podemos apreciar que la via anterior
presenté un mayor nimero de luxaciones
en comparacién con la via posterior, siendo
esta diferencia estadisticamente significati-
va (Tabla 2). Cuando analizamos el tiempo

transcurrido desde el acto quirtrgico y la
luxacién se aprecié que el mayor niimero
de luxaciones ocurrieron después de la
cuarta semana de la intervencién quirdrgi-
ca. En cuanto al tratamiento realizado el
13% requirié reintervencién quirdrgica y el
87% se soluciond con tratamiento ortopé-
dico.

Discusion. La luxacién de la artroplastia
parcial de cadera es una severa complica-
cién con alto indice de mortalidad que pue-
de llegar en algunas series publicadas hasta
un 30% (1). Se han descrito determinados
factores de riesgo para la aparicién de esta
complicacién como la edad, el sexo, la mal-
posicién de los componentes, la insuficien-
cia muscular (abductores de la cadera) o la
técnica quirtrgica utilizada incluyendo la
via de abordaje (15).

El diagnéstico primario también se ha
involucrado como un factor de riesgo que
tiende a aumentar la inestabilidad después
de una artroplastia de cadera. Asi en multi-
ples series el riesgo de luxacién después de
una artroplastia de sustitucién de cadera es
mucho mayor en aquellos pacientes que
presentan una fractura del cuello femoral
(16,17). Ademds en muchos de estos pa-
cientes, seniles, la pérdida de la propiocep-
cién aumentaria la inestabilidad en la mar-
cha y en las simples movilizaciones y asi la
probabilidad de luxacién (18). La displasia
de cadera se ha asociado con un incremen-
to en la inestabilidad debido a una anato-
mia anormal de la estructura 6sea y a una
alteracién en la funcién muscular (19). En
la displasia de cadera las medidas anatémi-
cas del acetdbulo estdn alteradas lo que fa-
voreceria la luxacién de la prétesis parcial;
por ello en nuestro estudio se realizé una
valoracién de estas mediciones. Cuando ex-
cedieron el rango de la normalidad, la fre-
cuencia de luxacién de la prétesis parcial de
cadera fue mayor. Podrfa recomendarse en
estos casos, la colocacién de una protesis
total de cadera que permite corregir estas
alteraciones anatémicas y evitar la apari-
cién de esa complicacién. La via de abor-
daje quirtirgico es otro de los factores di-
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rectamente asociados a la luxacién de la
prétesis de cadera. Sin embargo los estu-
dios en este aspecto son controvertidos.
Existen trabajos que describen un aumento
de la incidencia de luxaciones cuando se ha
utilizado la via posterolateral en compara-
cién con la via anterior (16,20) lo cual es
consecuencia de la desinsercién de los rota-
dores externos de la cadera y de la excisién
de la cdpsula posterolateral (16). No obs-
tante se aprecia actualmente una tendencia
a reparar la cdpsula en el acto quirtrgico lo
que ha llevado a unos excelentes resultados
con una disminucién de la incidencia de
luxacién de la prétesis de cadera por esta
via de abordaje. Por otra parte existen ar-
gumentos a favor de la utilizacién de esta
via debido a que se realiza una menor dis-
rupcién de la musculatura abductora (20),
lo que coincide con los resultados de nues-
tra serie donde obtuvimos un menor por-
centaje de luxacién protésica, en compara-
cién con la via anterior. Otros de los aspec-
tos importantes es la orientacién del com-
ponente protésico. Una anteversién excesi-
va favoreceria la luxacién anterior del com-
ponente femoral, asi como una retroversién
del mismo tenderia a la luxacién posterior
de la prétesis. Existen, no obstante, pocos
estudios que analicen las mediciones sobre
la orientacién del componente femoral en
las hemiartroplastias de cadera. Otros fac-
tores como la presencia de un cuello femo-
ral mayor de 0,5 centimetros a nivel del
trocanter menor podria favorecer la coloca-
cién de la prétesis con cierto grado de val-
go y una menor cobertura del acetdbulo
con la subsiguiente subluxacién del com-
ponente femoral y posteriormente la luxa-
cién del mismo (3). Cuando analizamos la
probabilidad de luxacién de la prétesis de

Tabla 2. Distribucion de la via de abordaje en funcién de la luxacion de la

protesis parcial de cadera.

Parametros Estatus p
No luxacion Luxacion
Via de abordaje 0,005
Anterior 26 (65,0%) 19(79,0%)
Posterior 14 (35,0%) 5(21,0%)

cadera en funcién del periodo postoperato-
rio, obtuvimos en nuestro estudio que la
mayoria de ellas ocurria en el postoperato-
rio tardio, lo que probablemente sea debi-
do a la laxitud de los tejidos blandos asi
como algin otro factor no dependiente de
la orientacién del componente femoral. Se
ha publicado también que las disfunciones
neuroldgicas son un factor que aumenta el
riesgo de forma exponencial. Entre aquellas
se incluyen las alteraciones cognoscitivas,
asi como el uso de sustancias que relajen o
afecten el control neuromuscular del pa-
ciente (16). Hay unanimidad en la literatu-
ra acerca de que los factores de riesgo son
similares pricticamente en la gran mayoria
de los pacientes intervenidos. Sin embargo
consideramos importante hacer énfasis en
la correcta colocacién del vdstago femoral
asi como en la via de abordaje quirtrgica
en donde el objetivo fundamental debe ir
encaminado a respetar en lo posible la ana-
tomia de la musculatura abductora. Nues-
tros resultados sugieren que los factores
principales que influyen en la aparicién de
una luxacién de prétesis parcial de cadera
son la via de abordaje y la displasia aceta-
bular previa. Cuidando ambos aspectos po-
dria disminuirse la presencia de esta com-
plicacién que altera, a veces decisivamente,
la evolucién de los pacientes con fracturas

cervicales de cadera. I
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