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Artroplastia total no cementada en la
coxartrosis secundaria a displasia
y luxacion congenita de cadera
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Resumen.—Se revisan 13 proétesis no cementadas implantadas en 12 pacientes que pre-
sentaban una coxartrosis secundaria a una displasia congénita de cadera. Los pacientes
han sido seguidos mas de 2 afios de evolucion. En todos los casos se utilizé la via de abor-
daje postero-lateral. Se implanté siempre la protesis tipo PCA procediéndose en 7 casos a la
realizacion, a nivel acetabular, de un alo o autoinjerto complementario. A nivel femoral se
utilizaron 7 véastagos estandar, 3 medianos y 3 largos para facilitar la restauracién del cen-
tro rotatorio original de la cadera. En los pacientes que presentaban una luxacién impor-
tante se Ilevaron a cabo osteotomias de acortamiento a nivel subtrocantérico. Los pacientes
han sido evaluados pre y post-operatoriamente tanto desde el punto de vista radiografico
como clinico. Desde el punto de vista clinico, 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 operacién habiendo aumentado drasticamente su nivel de actividad. Solamente en
un caso fue necesario practicar una intervencién de revision a los 4 afios de la artroplastia
primitiva, a causa de una grave osificacion periprotésica. Solamente se tuvo una complica-
cion intraoperatoria consistente en una fractura de la dialisis femoral.
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NON-CEMENTED TOTAL HIP ARTHROPLASTY FOR OSTEOARTHRITIS DUE TO
CONGENITAL DISLOCATION AND DYSPLASIA OF THE HIP.

Summary.—Thirteen non-cemented hips prostheses implanted in 12 patients with an oste-
oartritis secundary to congenital dislocation and dysplasia of the hip were reviewed.
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 side 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 wereevaluated pre and post-operatively
with two separate forms. The first regarding the clinical 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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senta en la actualidad un problema aun no re-
suelto completamente. La pérdida de sustancia
Osea con la verticalizacion del acetdbulo por
una parte y la displasia del tercio proximal
del fémur por la otra, a menudo obligan al ci-
rujano a utilizar técnicas particulares tanto
para la implantacién del cotilo (1,2,3,4) como
para la del véastago (5,6). Ademas en estos ca-
sos se han detectado un elevado porcentaje de
complicaciones intraoperatorias en compara-
cién con las de los procedimientos llevados a
cabo en casos de artrosis primitiva.

El objetivo de este trabajo ha sido valorar
nuestra experiencia tras la implantacion de
una protesis total de cadera no cementada en
13 casos de artrosis secundaria a displasia
congénita de la cadera.

MATERIAL Y METODOS

Desde Febrero de 1984 a Diciembre de 1987, 22
protesis 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 Unicamente va-
lorados 12 pacientes, 13 caderas, con un seguimien-
to postoperatorio minimo de 2 afios.

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

Todos ellos han sido valorados desde el punto
de vista clinico, previamente a la intervencion con
una ficha especial elaborada en el Institute for
Bone and Joint Disorders de Phoenix, con el objeto
de verificar la funcién, el rango de movilidad, el do-
lor y la marcha.

En todos los casos existia 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-
tidiana, 8 precisaban de uno o dos bastones para
caminar; 4 pacientes con luxacién completa de la
cabeza femoral mostraban un signo de
Trendelemburg positivo, mientras 3 referian dolores
vertebrales.

Ademaés, siempre se llevd a cabo un detallado
estudio radiografico preoperatorio para valorar ade-
cuadamente, la deformidad en valgo del cuello del
fémur, el grado de cobertura del acetdbulo original
y la entidad de la subluxacion o luxacion 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 angulacion dentro de
la normalidad.

En todos los casos se ha utilizado la via de
abordaje postero-lateral, la cual conlleva la desin-
sercion parcial del gliteo mayor y la seccién com-
pleta de los musculos extrarrotadores que se inser-
tan sobre el trocanter mayor y en el surco intertro-
cantérico. En la vertiente acetabular siempre se
utilizé un cotilo "standard" mientras que en la fe-
moral se emplearon vastagos de diferentes tama-
flos: 7 "standard", 3 medianos y 3 largos.

En siete casos fue necesario recurrir a un trans-
plante 6seo al objeto de obtener una cobertura su-
perior del acetabulo que se mostraba preoperatoria-
mente estructuralmente insuficiente. En todos los
casos el transplante 6seo se colocé superolateral-
mente, en zona | de Gruen (7) de la cavidad aceta-
bular y en dos casos se utiliz6 un injerto mas gran-
de para rellenar el defecto superior (zona Il) y para
obtener la cobertura completa del componente coti-
loideo implantado. Los transplantes dseos se fijaron
con tornillos orientados en un angulo de 30-40 gra-
dos con respecto al eje vertical. Tras la fijacion, 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 luxacién o su-
bluxacioén, cuatro pacientes mostraban una comple-
ta luxacion de la cabeza femoral con formacion de
un neocotilo sobre el ala iliaca, nueve casos presen-
taban una subluxacién con grave artrosis y defor-
midad de la cabeza femoral. La evaluacion preope-
ratoria tenia también el propdsito de calcular exac-
tamente el acortamiento del miembro inferior y la
luxaciéon de la cadera para decidir si fuese necesa-
rio el Ilevar a cabo una osteotomia derrotadora y
de acortamiento, y en el caso de que esta Ultima
estuviese indicada cuantificar la entidad de dicho
acortamiento.

En este sentido se evaluaron diversos parame-
tros radiografico (angulo CE, indice cabeza-acetdbu-
lo-AHI-, indice de extrusién lateral de la cabeza -
LHI-, la distancia entre el trocanter mayor y la
sinfisis puabica,...) de modo que pudiésemos calcular
la entidad de la luxacion de la cabeza femoral. La
medicién que parece resultar la mas precisa y cons-
tante ha sido la distancia entre el trocanter menor
y la tuberosidad isquiatica. En nueve de los doce
pacientes pertenecientes de nuestro estudio, con
una cadera contralateral normal o levemente artro-
sica (con un espacio articular aparentemente nor-
mal), se ha calculado la distancia trocanter menor-
tuberosidad isquiatica 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 estaban subluxadas o luxadas,
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no ha sido posible considerar este parametro como
medida de luxacion, 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 radiografias postoperatorias, valorando la estabili-
dad del implante; e crecimiento 6seo alrededor y en
el interior de la porosidad del componente protésico;
la evolucion de las &reas transplantadas; las interfa-
ses hueso-transplante, transplante-protesis y hueso-
protesis; y las eventuales osificaciones heterotopicas.
En este sentido la prétesis ha sido esquematizada
subdividiéndola en tres zonas en la vertiente aceta-
bular y siete en la femora (7).

RESULTADOS

En el momento de la revisidon, 8 casos han
sido considerados como resultados excelentes, 4
buenos y 1 malo. Todos los pacientes se mostra-
ban satisfechos de la operacién y mostraban
una notable mejoria de la movilidad. Ocho pa-
cientes habian recuperado un buen nivel de acti-
vidad (dos de ellos Ilevaban a cabo trabajos pe-
sados), mientras que los otros 4 pacientes desa-
rrollaban trabajos sedentarios o ligeros. Uno de
los pacientes desarrolla en la actualidad una
actividad deportiva intensa.

Los otros 11 pacientes podian realizar largos
paseos y jugar a golf. Ninguno de ellos presen-
taba signo de Trendelemburg ni cojeaba.
Tampoco precisaba de bastones y solamente uno
de ellos llevaba un alza de un centimetro.
Solamente en un caso fue necesaria una nueva
intervencion quirdrgica por una grave osifica-
cion periprotésica a los cuatro afios de la inter-
vencion primitiva. Tras la reintervencion el pa-
ciente quedd satisfecho obteniéndose una mejo-
ria apreciable de la movilidad.

Con respecto a las complicaciones, en una
ocasién se produjo intraoperatoriamente una
fractura de la diéfisis proximal del fémur que
fue tratada con un cerclaje aldmbrico. Un mes
mas tarde las radiografias mostraron una con-
solidacion completa de la fractura. En el dltimo
control postoperatorio, 4 pacientes han mostra-
do radiol6gicamente formacién de hueso hetero-
topico (I1 grado) en la vecindad del trocanter
mayor, sin embargo, la movilidad no estaba dis-
minuida y los pacientes no lamentaban ninguna
molestia.

El estudio radiografico postoperatorio de la

vertiente acetabular demostré en tres casos li-
neas de radiolucencia < Imm sin lineas radio-
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pacas en la interfase hueso-cotilo en las zonas |
y Il. En los 7 casos en los que se utilizé injerto
0seo, sOlo un paciente mostré6 una reabsorcién
considerable. Todos los demés han tenido un le-
ve remodelamiento del transplante con una
buena estabilidad del cotilo. Ademés, algunas
lineas de radiolucencia < 1 mm. estaban pre-
sentes en la interfase del injerto y el cotilo sin
aparente significado clinico.

Hasta la actualidad no se ha observado nin-
gun caso de movilizacidn del cotilo. Sin embar-
go, en la vertiente femoral, en el 75% de los ca-
sos existia una hipertrofia del hueso esponjoso
en el limite entre el revestimiento poroso y la
parte lisa del vastago. En un caso se ha apre-
ciado una hipertrofia cortical distal y el detalla-
do estudio radiografico de la interfase a nivel
femoral evidencid tres casos que presentaban li-
neas de radiolucencia pero sin signos radiogréfi-
cos de movilizacion femoral. En otros 3 casos
ha sido evidenciada una linea de radiolucencia
de menos de 1 mm. en la punta de la protesis
apreciandose en uno de estos casos la formacion
de un puente 0seo entre las dos corticales.

DISCUSION

La solucion quirdrgica de una artrosis secun-
daria a la displasia congénita de la cadera re-
presenta un problema aun no del todo resuelto
por la Cirugia Ortopédica. Cirujanos ortopédicos
italianos del Instituto Ortopédico Rizzoli de
Bolonia comenzaron, desde los afios 30, a inten-
tar devolver en los adultos, el centro rotatorio
de la cadera subluxada a su sede original, me-
diante una intervencién de reduccion cruenta,
afladiendo una osteotomia 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 Gnica solucién para eli-
minar el dolor en los casos con peor evolucion
clinica era la artrodesis de la cadera (10) o en
algunas ocasiones la intervenci6on de
Girdlestone (11). Con la aparicién de las préte-
sis cementadas, muchas caderas artrdsicas, se-
cundarias a displasia congénita fueron tratadas
mediante esta técnica aunque se observaron
ciertos problemas: en primer lugar de la ver-
tiente acetabular y fundamentalmente de la co-
bertura del cotilo implantado (1,12). A tal pro-
pésito y siguiendo los principios técnicos ya ex-
puestos por Charnley, seria mas conveniente
intentar restablecer el original centro de rota-
ciéon de la cadera y no solamente en los casos
de subluxacion sino también (1) en las caderas
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Figura 1. Varon, 29 afios. A) Coxartrosis secundaria a displasia con-
genita de cadera derecha con subluxacion de la cabeza femoral. B)
Control postoperatorio a la sexta semana. Cobertura completa del co-
tilo y buena colocacion del véastago femoral. C) Control satisfactorio
alos 5 afios aunque se aprecia una pequefia lesion osteolitica a nivel
cotiloideo en zona Il y una hipertrofia de la cortical con la formacion
de una ménsula en la punta del véstago femoral.
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Figura 2. Varén, 64 afios. A) Grave coxartrosis secundaria a displasia congénita con neocotilo sobre ala iliaca derecha e importante dismetria
(70 mm) B) Control radiolégico a las seis semanas. El componente protésico acetabular se encuentra bien centrado en el origina centro de ro-
tacion. A nivel femorad tras haber practicado una osteotomia derrotadora y de acortamiento (40 mm) se implanté una prétesis de talo largo, li-
geramente vara. C) Control clinico y radioldgico a los cuatro afios de la intervencion. Perfecta consolidacion de la osteotomia.
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francamente luxadas. Para conseguir este obje-
tivo han sido utilizadas en el pasado diferentes
técnicas como la de la "Protusio Socket" (4) o
mediante la utilizacion de aloinjertos (3). De
hecho, en la mayor parte de casos con graves
displasias congénitas de la cadera, la cavidad
acetabular original es demasiado pequefia y
verticalizada como para permitir la correcta co-
locacion de un cotilo, ya que habitualmente pre-
senta un déficit de sustancia 6sea que permita
una suficiente cobertura (1,12,13). Para resolver
este importante problema, en nuestros casos, el
acetdbulo ha sido fresado muy atentamente y
cuando ha estado indicado, se ha fijado con tor-
nillos un injerto 6seo autdlogo sobre el margen
supero-lateral de la cavidad cotiloidea.

En todos los casos en los que se utilizd un
injerto 6seo, se ha observado una buena consoli-
dacion del mismo sin emigracién del acetabulo
protésico. Por tanto, con la utilizacion de esta
técnica, se han obtenido un 100% de cobertura
acetabular en 11 casos y del 90 al 100% en dos.

El nuevo disefio del componente acetabular
dispone, en la actualidad, de un componente in-
terior de polietileno que sobresale del compo-
nente metélico pudiéndose colocar conveniente-
mente con el fin de obtener una amplia cober-
tura de la cabeza femoral protésica incluso en
situaciones en las que el angulo de inclinacion
del componente acetabular es mayor de 45°.

Con el fin de restablecer el original centro de
rotacion de la cadera, se llevé a cabo una osteoto-
mia subtrocantérica derrotadora y de acortamien-
to en 3 casos de grave luxacion coxo-femoral. Con
esta técnica se obtuvo una mejor orientacion del
tercio proximal del fémur y una reduccion mas
facil de la cabeza femoral en el cotilo. En estos
casos se obtuvo un buen equilibrio de la pelvis
durante la marcha evitandose el tener que recu-
rrir a una osteotomia del trocanter mayor.

En la vertiente femoral, los problemas deri-
vados de la presencia de un canal femoral es-
trecho ademas de la marcada anteversion del
cuello femoral, se superaron gracias a la précti-

ca de la mencionada osteotomia derrotadora y
de acortamiento en dos casos y en otro con una
simple osteotomia derrotadora. En particular, la
osteotomia derrotadora y de acortamiento se
efectud, ademas de para evitar la parte més es-
trecha del canal femoral, para obtener una co-
rrecta orientacién del tercio proximal del fémur.
En estos dos casos se implantaron véastagos lar-
gos, con la intencion de proporcionar una sufi-
ciente estabilidad mecéanica primaria y para so-
brepasar el nivel de la osteotomia.

En el tercer caso, como ya hemos comentado,
se gjecutd Unicamente una osteotomia derrotado-
ra para corregir la anteversion del cuello femoral,
ya que ademas presentaba un acortamiento del
miembro debido a la displasia, de 39 mm. y en el
momento de la intervencién quirdrgica se palpo
cuidadosamente el nervio ciatico excluyéndose
una tension excesiva. También en este caso se co-
locd un implante de véastago largo para sobrepa-
sar el nivel de la osteotomia. Esta técnica, nos ha
permitido el poder utilizar vastagos anatomicos
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 véastagos anatomicos no cementados
sin tener que recurrir a la préactica de una osteo-
tomia derrotadora; de hecho en estos pacientes la
anteversion del cuello femoral y la deformidad
del tercio proximal del fémur no eran tan graves
como para impedir la utilizacion de un véastago
anatémico de la adecuada dimension.

A lo largo de la evolucidn clinica, estos pa-
cientes han mostrado un nivel de actividad més
alto que los pacientes portadores de una prétesis
de cadera pero afectos por otra patologia diversa.
Este hecho, probablemente sea debido a la edad
mas joven de los displésicos en el momento de la
intervencién quirdrgica; sin embargo este aspecto
debe ser considerado como un problema princi-
palmente en relacién 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 dramética disminucién del
dolor, que ha resultado muy dificil en el periodo
postoperatorio, moderar su nivel de actividad.
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