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Resumen.—Se revisan 13 prótesis no cementadas implantadas en 12 pac ientes que pre­
sentaban una coxartrosis secundaria a una displasia congéni ta de cadera. Los pac i en te s 
han sido seguidos más de 2 años de evolución. En todos los casos se util izó la via de abor­
daje postero-lateral. Se implantó siempre la prótesis tipo PCA procediéndose en 7 casos a la 
realización, a nivel acetabular, de un alo o autoinjerto complementario. A nivel femoral se 
util izaron 7 vástagos estándar, 3 medianos y 3 largos para facilitar la restauración del cen­
tro rotatorio original de la cadera. En los pacientes que presentaban una luxación impor­
tante se llevaron a cabo osteotomías de acortamiento a nivel subtrocantérico. Los pacientes 
han sido evaluados pre y post-operatoriamente tanto desde el punto de vista radiográfico 
como clínico. Desde el punto de vista clínico, se obtuvieron 8 resultados excelentes , 3 bue­
nos, 1 discreto y 1 malo. Todos los pacientes estaban plenamente satisfechos con el resulta­
do de la operación habiendo aumentado drásticamente su nivel de actividad. Solamente en 
un caso fue necesario practicar una intervención de revisión a los 4 años de la artroplastia 
primitiva, a causa de una grave osificación periprotésica. Solamente se tuvo una complica­
ción intraoperatoria consistente en una fractura de la diálisis femoral. 

Palabras clave: Artroplastia total de cadera. Coxartrosis. Cadera displásica. 

N O N - C E M E N T E D TOTAL H I P A R T H R O P L A S T Y FOR O S T E O A R T H R I T I S D U E T O 
CONGENITAL DISLOCATION AND DYSPLASIA OF THE HIP. 

Summary.—Thirteen non-cemented hips prostheses implanted in 12 patients with an oste-
oar tr i t i s s e c u n d a r y to c o n g e n i t a l d i s l o c a t i o n and d y s p l a s i a o f the h i p w e r e r e v i e w e d . 
Patients had a more than 2 years follow-up. The postero-lateral surgical approach was em­
ployed in all cases. On the acetabular side, we always used the PCA socket type. On the fe­
moral s ide we implanted a PCA standard stem in 7 cases , mid stem in 3 cases and a long 
stem in 3. Acetabular bone autograft was added in 7 patients. In order to restore the original 
center of rotacion of the hip, in patients with a severe dislocation we perfomed also a shor­
tening sub-trochanteric osteotomy; all the patients were evaluated pre and post-operatively 
wi th two separate forms. The first regarding the cl inical evaluation, the second for radio­
graphic assessment. All the patients were fully satisfied with the operation increasing drama­
tically their activity level. We obtained 8 excellent results, 3 good, 1 fair and 1 poor. One case 
required a revision for a severe heterotopic bone formation about 4 years after the first im­
plant. We had a diaphyseal femoral fracture as the sole inly an intraoperative complication. 
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INTRODUCCIÓN 

La solución quirúrgica a una grave coxartro­
sis secundaria a una displasia congénita, repre-
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senta en la actualidad un problema aun no re­
suelto completamente. La pérdida de sustancia 
ósea con la verticalización del acetábulo por 
una par te y la displas ia del tercio proximal 
del fémur por la otra, a menudo obligan al ci­
rujano a ut i l izar técnicas par t icu lares t an to 
para la implantación del cotilo (1,2,3,4) como 
para la del vástago (5,6). Además en estos ca­
sos se han detectado un elevado porcentaje de 
complicaciones in t raopera tor ias en compara­
ción con las de los procedimientos llevados a 
cabo en casos de artrosis primitiva. 

El objetivo de este trabajo ha sido valorar 
n u e s t r a experiencia t r a s la implantación de 
una prótesis total de cadera no cementada en 
13 casos de a r t ro s i s s ecundar i a a d i sp las ia 
congénita de la cadera. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Desde Febrero de 1984 a Diciembre de 1987, 22 
prótesis de cadera no cementadas han sido implan­
tadas a 20 pacientes diagnosticados de artrosis se­
cundaria a displasia congénita de cadera. 

En el presente trabajo, han sido únicamente va­
lorados 12 pacientes, 13 caderas, con un seguimien­
to postoperatorio mínimo de 2 años. 

La edad media era de 45.8 años (29-64); 8 pa­
cientes eran mujeres y 4 hombres. 

Todos ellos han sido valorados desde el punto 
de vista clínico, previamente a la intervención con 
u n a ficha especia l e l abo rada en el I n s t i t u t e for 
Bone and Joint Disorders de Phoenix, con el objeto 
de verificar la función, el rango de movilidad, el do­
lor y la marcha. 

En todos los casos exist ía una movilidad muy 
restringida, todos los pacientes aquejaban dolor en 
la cadera afecta y el 70% de los mismos eran inca­
paces de llevar a cabo las actividades de la vida co­
t id iana , 8 precisaban de uno o dos bastones pa ra 
caminar; 4 pacientes con luxación completa de la 
cabeza femora l m o s t r a b a n un s igno de 
Trendelemburg positivo, mientras 3 referían dolores 
vertebrales. 

Además, s iempre se llevó a cabo un detal lado 
estudio radiográfico preoperatorio para valorar ade­
cuadamente, la deformidad en valgo del cuello del 
fémur, el grado de cobertura del acetábulo original 
y la entidad de la subluxación o luxación de la ca­
beza. 

Once casos de los trece, mostraban una deformi­
dad en valgo del cuello femoral con una media de 
13 grados (extremos entre 5 y 30), mientras que los 

otros dos casos mostraron una angulación dentro de 
la normalidad. 

En todos los casos se ha u t i l i z a d o la v ia de 
abordaje postero-lateral, la cual conlleva la desin­
serción parcial del glúteo mayor y la sección com­
pleta de los músculos extrarrotadores que se inser­
tan sobre el trocánter mayor y en el surco intertro-
cantérico. En la ve r t i en te ace tabu la r s iempre se 
utilizó un cotilo "standard" mient ras que en la fe­
moral se emplearon vástagos de diferentes t ama­
ños: 7 "standard", 3 medianos y 3 largos. 

En siete casos fue necesario recurrir a un trans­
plante óseo al objeto de obtener una cobertura su­
perior del acetábulo que se mostraba preoperatoria­
mente es t ruc tura lmente insuficiente. En todos los 
casos el t r an sp l an t e óseo se colocó superola tera l -
mente, en zona I de Gruen (7) de la cavidad aceta­
bular y en dos casos se utilizó un injerto más gran­
de para rellenar el defecto superior (zona II) y para 
obtener la cobertura completa del componente coti-
loideo implantado. Los transplantes óseos se fijaron 
con tornillos orientados en un ángulo de 30-40 gra­
dos con respecto al eje vertical. Tras la fijación, el 
injerto se fresa para alojar al componente cotiloideo 
poroso no cementado. Todos los cotilos se implanta­
ron sin tener que recurrir al auxilio de tornillos en 
su interior. 

Con respecto a la magnitud de la luxación o su­
bluxación, cuatro pacientes mostraban una comple­
ta luxación de la cabeza femoral con formación de 
un neocotilo sobre el ala ilíaca, nueve casos presen­
taban una subluxación con grave artrosis y defor­
midad de la cabeza femoral. La evaluación preope­
ratoria tenía también el propósito de calcular exac­
tamente el acortamiento del miembro inferior y la 
luxación de la cadera para decidir si fuese necesa­
rio el l levar a cabo una osteotomía derro tadora y 
de acor tamiento , y en el caso de que es ta ú l t ima 
estuviese indicada cuantificar la ent idad de dicho 
acortamiento. 

En este sentido se evaluaron diversos paráme­
tros radiográfico (ángulo CE, índice cabeza-acetábu-
lo-AHI-, índice de extrusión la tera l de la cabeza -
LHI-, la d i s t anc ia en t r e el t r o c á n t e r mayor y la 
sínfisis púbica,...) de modo que pudiésemos calcular 
la entidad de la luxación de la cabeza femoral. La 
medición que parece resultar la más precisa y cons­
tante ha sido la distancia entre el trocánter menor 
y la tuberosidad isquiát ica. En nueve de los doce 
pacientes per tenec ien tes de nues t ro es tudio , con 
una cadera contralateral normal o levemente artró-
sica (con un espacio ar t icular aparen temente nor­
mal), se ha calculado la distancia trocánter menor-
tuberosidad isquiática en ambos lados para valorar 
la diferencia entre el lado afecto y el normal, el va­
lor medio de dicho "gap" ha sido de 27.3 mm (ran­
go 6-53, D.S. 17.04). En otros tres pacientes en los 
que ambas caderas es taban subluxadas o luxadas, 
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no ha sido posible considerar este parámetro como 
medida de luxación, pero de cualquier manera la me­
dia absoluta del valor de esta distancia del lado ope­
rado fue 53.4 mm (rango 22-83 mm, DS 25.03). 

Se ha realizado también, un estudio meticuloso de 
las radiografías postoperatorias, valorando la estabili­
dad del implante; el crecimiento óseo alrededor y en 
el interior de la porosidad del componente protésico; 
la evolución de las áreas transplantadas; las interfa-
ses hueso-transplante, transplante-prótesis y hueso-
prótesis; y las eventuales osificaciones heterotópicas. 
En este sentido la prótesis ha sido esquematizada 
subdividiéndola en tres zonas en la vertiente aceta­
bular y siete en la femoral (7). 

RESULTADOS 

En el momento de la revisión, 8 casos han 
sido considerados como resultados excelentes, 4 
buenos y 1 malo. Todos los pacientes se mostra­
ban sat isfechos de la operación y m o s t r a b a n 
una notable mejoría de la movilidad. Ocho pa­
cientes habían recuperado un buen nivel de acti­
vidad (dos de ellos llevaban a cabo trabajos pe­
sados), mientras que los otros 4 pacientes desa­
rrollaban trabajos sedentarios o ligeros. Uno de 
los pacientes desarrol la en la ac tua l idad una 
actividad deportiva intensa. 

Los otros 11 pacientes podían realizar largos 
paseos y jugar al golf. Ninguno de ellos presen­
t a b a s igno de T r e n d e l e m b u r g n i cojeaba. 
Tampoco precisaba de bastones y solamente uno 
de el los l l e v a b a un a lza de un c e n t í m e t r o . 
Solamente en un caso fue necesaria una nueva 
intervención quirúrgica por una grave osifica­
ción periprotésica a los cuatro años de la inter­
vención primitiva. Tras la reintervención el pa­
ciente quedó satisfecho obteniéndose una mejo­
ría apreciable de la movilidad. 

Con respecto a las complicaciones, en una 
ocasión se produjo i n t r aope ra to r i amen te u n a 
fractura de la diáfisis proximal del fémur que 
fue t r a t ada con un cerclaje alámbrico. Un mes 
más tarde las radiografías mostraron una con­
solidación completa de la fractura. En el último 
control postoperatorio, 4 pacientes han mostra­
do radiológicamente formación de hueso hetero-
tópico (II grado) en la vecindad del t rocánter 
mayor, sin embargo, la movilidad no estaba dis­
minuida y los pacientes no lamentaban ninguna 
molestia. 

El estudio radiográfico postoperatorio de la 
vert iente acetabular demostró en t res casos lí­
neas de radiolucencia < l m m sin líneas radio-

pacas en la interfase hueso-cotilo en las zonas I 
y II. En los 7 casos en los que se utilizó injerto 
óseo, sólo un paciente mostró una reabsorción 
considerable. Todos los demás han tenido un le­
ve r e m o d e l a m i e n t o del t r a n s p l a n t e con u n a 
buena estabil idad del cotilo. Además, a lgunas 
l íneas de radiolucencia < 1 mm. es taban pre­
sentes en la interfase del injerto y el cotilo sin 
aparente significado clínico. 

Hasta la actualidad no se ha observado nin­
gún caso de movilización del cotilo. Sin embar­
go, en la vertiente femoral, en el 75% de los ca­
sos existía una hipertrofia del hueso esponjoso 
en el límite entre el revest imiento poroso y la 
par te lisa del vástago. En un caso se ha apre­
ciado una hipertrofia cortical distal y el detalla­
do estudio radiográfico de la interfase a nivel 
femoral evidenció tres casos que presentaban lí­
neas de radiolucencia pero sin signos radiográfi­
cos de movilización femoral. En otros 3 casos 
ha sido evidenciada una línea de radiolucencia 
de menos de 1 mm. en la pun ta de la prótesis 
apreciándose en uno de estos casos la formación 
de un puente óseo entre las dos corticales. 

DISCUSIÓN 

La solución quirúrgica de una artrosis secun­
daria a la displasia congénita de la cadera re­
presenta un problema aún no del todo resuelto 
por la Cirugía Ortopédica. Cirujanos ortopédicos 
i t a l i anos del I n s t i t u t o Ortopédico Rizzoli de 
Bolonia comenzaron, desde los años 30, a inten­
ta r devolver en los adultos, el centro rotatorio 
de la cadera subluxada a su sede original, me­
diante una intervención de reducción cruenta, 
añadiendo una osteotomía varizante y derrota-
dora del tercio proximal del fémur; sin embar­
go, los resultados no fueron del todo satisfacto­
rios (8,9). A menudo, la única solución para eli­
minar el dolor en los casos con peor evolución 
clínica era la artrodesis de la cadera (10) o en 
a l g u n a s ocas iones l a i n t e r v e n c i ó n de 
Girdlestone (11). Con la aparición de las próte­
sis cementadas, muchas caderas artrósicas, se­
cundarias a displasia congénita fueron t ra tadas 
med ian t e es ta técnica a u n q u e se observaron 
ciertos problemas: en pr imer lugar de la ver­
tiente acetabular y fundamentalmente de la co­
ber tura del cotilo implantado (1,12). A tal pro­
pósito y siguiendo los principios técnicos ya ex­
puestos por Charnley , ser ía más conveniente 
in ten tar restablecer el original centro de rota­
ción de la cadera y no solamente en los casos 
de subluxación sino también (1) en las caderas 
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Figura 1. Varón, 29 años. A) Coxartrosis secundaria a displasia con­
genita de cadera derecha con subluxación de la cabeza femoral. B) 
Control postoperatorio a la sexta semana. Cobertura completa del co­
tilo y buena colocación del vástago femoral. C) Control satisfactorio 
a los 5 años aunque se aprecia una pequeña lesión osteolítica a nivel 
cotiloideo en zona II y una hipertrofia de la cortical con la formación 
de una ménsula en la punta del vástago femoral. 
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Figura 2. Varón, 64 años. A) Grave coxartrosis secundaria a displasia congénita con neocotilo sobre ala ilíaca derecha e importante dismetría 
(70 mm) B) Control radiológico a las seis semanas. El componente protésico acetabular se encuentra bien centrado en el original centro de ro­
tación. A nivel femoral tras haber practicado una osteotomía derrotadora y de acortamiento (40 mm) se implantó una prótesis de tallo largo, li-
geramente vara. C) Control clínico y radiológico a los cuatro años de la intervención. Perfecta consolidación de la osteotomía. 

VOLUMEN 27; Nº 157: ENERO-FEBRERO. 1992 



12 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 

francamente luxadas. Para conseguir este obje­
tivo han sido utilizadas en el pasado diferentes 
técnicas como la de la "Protusio Socket" (4) o 
med ian te la ut i l ización de aloinjertos (3). De 
hecho, en la mayor pa r te de casos con graves 
displasias congénitas de la cadera, la cavidad 
a c e t a b u l a r or ig inal es demas iado pequeña y 
verticalizada como para permitir la correcta co­
locación de un cotilo, ya que habitualmente pre­
senta un déficit de sustancia ósea que permita 
una suficiente cobertura (1,12,13). Para resolver 
este importante problema, en nuestros casos, el 
acetábulo ha sido fresado muy a t en t amen te y 
cuando ha estado indicado, se ha fijado con tor­
nillos un injerto óseo autólogo sobre el margen 
supero-lateral de la cavidad cotiloidea. 

En todos los casos en los que se utilizó un 
injerto óseo, se ha observado una buena consoli­
dación del mismo sin emigración del acetábulo 
protésico. Por tanto , con la utilización de esta 
técnica, se han obtenido un 100% de cobertura 
acetabular en 11 casos y del 90 al 100% en dos. 

El nuevo diseño del componente acetabular 
dispone, en la actualidad, de un componente in­
ter ior de polietileno que sobresale del compo­
nente metálico pudiéndose colocar conveniente­
mente con el fin de obtener una amplia cober­
tu ra de la cabeza femoral protésica incluso en 
situaciones en las que el ángulo de inclinación 
del componente acetabular es mayor de 45°. 

Con el fin de restablecer el original centro de 
rotación de la cadera, se llevó a cabo una osteoto­
mía subtrocantérica derrotadora y de acortamien­
to en 3 casos de grave luxación coxo-femoral. Con 
esta técnica se obtuvo una mejor orientación del 
tercio proximal del fémur y una reducción más 
fácil de la cabeza femoral en el cotilo. En estos 
casos se obtuvo un buen equilibrio de la pelvis 
durante la marcha evitándose el tener que recu­
rrir a una osteotomía del trocánter mayor. 

En la vertiente femoral, los problemas deri­
vados de la presencia de un canal femoral es­
trecho además de la marcada antevers ión del 
cuello femoral, se superaron gracias a la prácti­

ca de la mencionada osteotomía derrotadora y 
de acortamiento en dos casos y en otro con una 
simple osteotomía derrotadora. En particular, la 
osteotomía de r ro t adora y de acor t amien to se 
efectuó, además de para evitar la parte más es­
trecha del canal femoral, para obtener una co­
rrecta orientación del tercio proximal del fémur. 
En estos dos casos se implantaron vástagos lar­
gos, con la intención de proporcionar una sufi­
ciente estabilidad mecánica primaria y para so­
brepasar el nivel de la osteotomía. 

En el tercer caso, como ya hemos comentado, 
se ejecutó únicamente una osteotomía derrotado­
ra para corregir la anteversión del cuello femoral, 
ya que además presentaba un acortamiento del 
miembro debido a la displasia, de 39 mm. y en el 
momento de la intervención quirúrgica se palpó 
cuidadosamente el nervio ciático excluyéndose 
una tensión excesiva. También en este caso se co­
locó un implante de vástago largo para sobrepa­
sar el nivel de la osteotomía. Esta técnica, nos ha 
permitido el poder utilizar vástagos anatómicos 
de la medida adecuada, incluso en aquellos casos 
afectos de una grave deformidad en la vertiente 
femoral. En los otros diez casos, en cambio, se 
implantaron vástagos anatómicos no cementados 
sin tener que recurrir a la práctica de una osteo­
tomía derrotadora; de hecho en estos pacientes la 
anteversión del cuello femoral y la deformidad 
del tercio proximal del fémur no eran tan graves 
como para impedir la utilización de un vástago 
anatómico de la adecuada dimensión. 

A lo largo de la evolución clínica, estos pa­
cientes han mostrado un nivel de actividad más 
alto que los pacientes portadores de una prótesis 
de cadera pero afectos por otra patología diversa. 
Este hecho, probablemente sea debido a la edad 
más joven de los displásicos en el momento de la 
intervención quirúrgica; sin embargo este aspecto 
debe ser considerado como un problema princi­
palmente en relación con la durabilidad del im­
plante. Por otra parte estos pacientes han mos­
trado, en general, un incremento tal en la movi­
lidad articular y una dramática disminución del 
dolor, que ha resultado muy difícil en el período 
postoperatorio, moderar su nivel de actividad. 
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