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ACRONIMOS

ATC: artroplastia total de cadera

AP: anteroposterior

ACD: angulo cervicodiafisario

CR: centro de rotacion

DM: doble movilidad

TAC: tomografia axial computarizada

IMC: indice de masa corporal

PE: polietileno

CR- CO: cromo- cobalto

RX: radiografia

UHMWRPE: Polietileo de ultra alto peso molecular
ALVAL: aseptic lymphocytic vasculitis and associated lesion
UHMWAPE: Polietileno de ultra alto peso molecular
MoM: metal on metal

CoC: ceramic on ceramic

TP: tiempo de protrombina

TTP: tiempo parcial de tromboplastina

DDC: Displasia del desarrollo de cadera

HHS: Harris Hip Score



RESUMEN

Introduccién: La artroplastia total de cadera es una cirugia exitosa en la actualidad sin
embargo la luxacion sigue siendo una complicacion frecuente; razén por la cual se han

desarrollado implantes para mejorar la estabilidad y la duracion de los componentes.

Objetivo Evaluar la incidencia de luxacién temprana (3 meses) en pacientes

postquirurgicos de artroplastia total de cadera con copa acetabular de doble movilidad.

Metodologia Estudiamos una poblacion de 15 pacientes tratados con artroplastia total de
cadera con copa acetabular de doble movilidad en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y
en medio privado de enero a octubre 2023, la totalidad de las cirugias fueron realizadas por
tres subespecialistas en cirugia articular y mismo equipo quirurgico, se realizd un
seguimiento minimo de 3 meses, a todos los pacientes se les realizaron estudios
radiograficos de seguimiento estandarizado, ademas de evaluaciones clinico-funcionales

seriadas. Es un estudio ambispectivo, longitudinal, observacional y descriptivo.

Resultados Se evaluaron 15 pacientes tratados por diversas entidades etiologicas
incluyendo necrosis avascular de cabeza femoral, secuelas de displasia del desarrollo de
cadera, secuelas de fracturas de acetabulo y fractura de cuello femoral, con un seguimiento
minimo de 3 meses buscando datos de inestabilidad, o eventos de luxacion, en el
procedimiento quirdrgico se realizaron dos tipos de abordajes: lateral directo y posterior. La
totalidad de los pacientes se encuentran sin alteraciones ni eventos de luxacién, con una
evolucion adecuada segun el Harris Hip Score. En cuanto a la distribucion demografica, la
edad oscilo entre 33 a 92 afios, el sexo femenino con 66.66% masculino con 33.33% con
una edad promedio de 68.46 afnos, la etiologia mas frecuente fue coxartrosis primaria de

la cabeza femoral.

Conclusion La copa de doble movilidad cofiere adecuada estabilidad en artroplastias
totales de cadera, siendo una opcion valida para diversas patologias, los resultados de

nuestro estudio son equiparables a los reportados en la literatura.

Palabras clave: artroplastia de cadera, copa de doble movilidad, estabilidad.



ABSTRACT

Introduction: Total hip arthroplasty is currently a successful surgery, however dislocation
continues to be a frequent complication; which is why implants have been developed to

improve the stability and durability of the components.

Objective: To evaluate the incidence of early dislocation (3 months) in post-surgical patients

with total hip arthroplasty with a dual-mobility acetabular cup.

Methodology: We studied a population of 15 patients treated with total hip arthroplasty with
a double mobility acetabular cup at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo and in a private
setting from January to October 2023, all surgeries were performed by three subspecialists
in joint surgery and the same surgical team, a minimum follow-up of 3 months was carried
out, all patients underwent standardized follow-up radiographic studies, in addition to serial
clinical-functional evaluations. It is an ambispective, longitudinal, observational and

descriptive study.

Results: 15 patients treated for various etiological entities were evaluated, including
avascular necrosis of the femoral head, sequelae of developmental dysplasia of the hip,
sequelae of acetabulum fractures, and femoral neck fracture, with a minimum follow-up of 3
months looking for data on instability or events. of dislocation, in the surgical procedure two
types of approaches were performed: direct lateral and posterior. All patients are without
alterations or dislocation events, with an adequate evolution according to the Harris Hip
Score. Regarding the demographic distribution, the age ranged from 33 to 92 years, the
female sex with 66.66% male with 33.33% with an average age of 68.46 years, the most

frequent etiology was primary coxarthrosis of the femoral head.

Conclusion: The dual mobility cup provides adequate stability in total hip arthroplasties,
being a valid option for various pathologies. The results of our study are comparable to those

reported in the literature.

Keywords: hip arthroplasty, dual mobility cup, stability.



INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera es una de las intervenciones quirurgicas con mayor éxito en
cuanto a costo-beneficio, y una de las mas comunes en la practica publica y privada
realizada por los médicos ortopedistas y traumatologos, ha ido en aumento debido a las
caracteristicas demograficas mundiales y al aumento en la esperanza de vida de la
poblacion y se espera que continue una creciente en los proximos afios. Esta cirugia
consiste en el reemplazo mediante implantes metélicos y de otros elementos como el
polietileno o ceramica de la articulacion nativa, provocando el alivio del dolor al retirar el
hueso y cartilago desgastado, asi la consecuente mejoria funcional y clinica significativa,
tiene el objetivo de recrear de la manera mas cercana la biomécanica de una cadera sana.
A traves de los afos se ha publicado mucha evidencia en relacion a este procedimiento
quirurgico y en general a todos los factores que influyen en el procedimiento como entidad
global, sin embargo a pesar de la evolucién de sus elementos incluyendo las vias de
abordaje quirurgico, implantes, materiales, y tipo de fijacion la inestabilidad continua siendo
un problema sumamente desafiante para el ortopedista y respresenta una de las primeras
causas de revision, esto provoca la necesidad de procedimientos complementarios mas
especificos y complicado para su correccion (Gkiatas, 2022). Las luxaciones protésicas
tienen una incidencia que varia dentro de la literatura publicada sin embargo la mayoria
coincide en que se presentaran la mayor parte de los casos en los primeros 3 meses
posoperatorios, esta situacinon lleva a un efecto negativo en la calidad de vida del paciente,
y aumenta la complejidad y el reto para el grupo ortopédico que se enfrente a ello.( (Boyer,
2011)



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES HISTORICOS:

La artroplastia total de cadera posee una historia que merece analizarse y ser recordada ya
que ha pesar de su evolucién y actual éxito, en los primeros afios de su creacion los
aspectos eran muy diferentes a lo que hoy conocemos, sin embargo un resumen de una
historia de mas de 100 afios no es algo facil de realizar, ya que en sus inicios al ser un gran
descubrimiento mucha de la evolucion y diferentes propuestas se desarrollaron
simultdneamente. La evidencia de los padecimientos articulares como el desgaste se han
reportado en muchos hallazgos paleontoldgicos, sin embargo con propdsito del estudio de
esta articulacién y su tratamiento se han dividido en 5 las etapas que se deben estudiar y
corresponden a; la primera, bioartroplastica; segunda, la prealoartroplastica; tercera,
desarrollo temprano de la aloartroplastia endoprotésica; cuarta, transicion entre cemento y
moderna; y quinta aloartroplastia contemporanea. La primera etapa: bioartroplastica tomo
lugar en el siglo XIX y en el principio del siglo XX, esta etapa se caracterizo por el
desconocimiento y la falta de entendimiento de la patologia y la biomécanica de la
articulacion y se realizaron tratamientos como movilizacidn bajo anestesia, artroplastia de
interposicién bioldgica, artrolisis, queilectomias, limpiezas articulares y resecciones
artroplasticas. La segunda etapa caracterizada por la realizacion de osteotomias
reconstructivas no artroplasticas tanto femorales como acetabulares, en 1935 Pauwels
describe las osteotomias femorales modificando la orientacion del extremo proximal del
fémur con el propdsito de mejorar la biomécanica de la articulacion, otros autores fueron
Bombelli y Maquet sin ambargo los resultados eran heterogéneos y malos respecto a la
movilidad, y funcionalidad, las osteotomias periacetabulares actualmente continuan siendo
una linea de tratamiento principalmente en paciente con diagnéstico de displasia del
desarrollo de cadera o secuelas de la misma, esta patologia también puede condicionar la
presentacion de coxartrosis temprana. Tercera etapa: se diferencio por el desarrollo
temprano de la artroplastia protésica tuvo lugar a finales del siglo XIX, se inicio el uso de
materiales de interposicién articular como: marfil, caucho y vidrio, este ultimo con
caracteristicas biocompatibles sin embargo extremadamente fragil por lo que se buscaron
otras opciones de materiales por lo que se estudiaron aleaciones como cromo, cobalto y
molibdeno resultando superior en cuanto a sus caracteristicas biocampatibles y su
resistencia a la corrosion con respecto a los otros materiales estudiados. El disefio de un

implante similar a la hemiartroplastia que se caracterizaba por reemplazar la cabeza femoral
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y unirla a un pequefio clavo intramedular y gracias a sus aportaciones se llego a la idea de
la copa metalica acetabular, en 1930 Rehn fue el primero que realiza una artroplastia de
interposicién con una copa de resuperficializacion y fue Smith-Petersen el que la popularizé
en los afios de 1940-1950 esta técnica fracaso a mediano plazo por complicaiones como
necrosis aséptica de la cabeza femoral, y una pobre fijacion lo que condicionaba dolor.
Simultaneamente en el ano de 1938 en Londres se realizd la primer artroplastia total de
cadera no cementada con implantes de acero inoxidable fue realizada por el Dr. Phillip
Willes, este implante se fijaba a traves de una placa en el borde lateral de la diafisis femoral
y el acetabulo era atornillado (ilustracion 1). Las hemiprotesis fueron disefiadas por Moore
y Fred Thompson e Irwing S. Leinbach, la primera con la caracteristica de que cuenta con
un agujero en el tercio proximal y facilita la fijacion ésea. Fue hasta el afio de 1966 con
George Kenneth McKee y John Watson Farrar que propusieron un disefio con un acetabulo
métalico con un cuello delgado unido al vastago femoral y se le denomino (modelo
Thompson) marcando el inicio de las prétesis totales no cementadas metal-metal, la
inestabilidad acetabular era un problema por lo que se desarrollo un implante acetabular
roscado (ilustracion. 2) esta epoca fue entonces la que dicto el paso a las protesis totales y
a la fijacion no cementada. Existe una etapa transicional entre la tercera y la cuarta que
inicia con el cirujano John Charnely en 1960 introduciendo la fijacion cementada, protesis
total y el uso de polietileno revolucionando la historia de este procedimiento. En el desarrollo
de la fijacion protésica es importante mencionar que en 1843 se creo el primer acido acrilico
posteriormente se derivd el acido metacrilico en 1865, fue hasta 1877 que el quimico
Wilhelm Rudolph Fitting descubre la polimerizacion del metacrilato de métilo a metacrilato
de polimetilo (PMMA) y hasta 1970 el cemento 6seo fue aprobado en EUA por la FDA
para uso médico, en 1972 se introdujo el concepto de cemento con antibiotico
(gentamicina) por Hans Wilherm, en la actualidad hay cuatro generaciones del cemento
6seo; la primera: PMMA se caracteriza por ser de alta viscosidad, la polimerizacién se lleva
a cabo con mezcla manual y no presurizacion; la segunda generacion: baja viscosidad,
mezcla manual y con ayuda de presurizacion con pistola; tercera generacion: baja
viscosidad, polimerizacion mezcla mediante centrifugado en vacio y presurizacion con
pistola; cuarta generacion: similar a la tercera y se le afaden centradores en vastago y
espaciadores en acetabulo. La evolucion y desarrollo del cemento 6seo ha ayudado a
realizar una fijacion mas estable y una durabilidad mayor de los implantes en pacientes que

cuenten con indicaciones, ya que tiene ciertas desventajas ya que en caso de que sea
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necesario es dificil su extraccién y recambio; El polietileno es otra parte esencial en la
evolucién de los componentes protésicos, la primera patente se presento en 1937 por Eric
William Fawcett trabajador de la empresa Imperial Chemical Industries de Inglaterra, y hasta
1960 el Dr.Charnley lo utilizo, al igual que los otros elementos el polietileno ha tenido
diversos procesos de fabricacién y mejoras con el propdsito de mejorar su resistencia,
disminuir su desgaste y toxicidad; en la actualidad son 4 las generaciones; la primera:
polietileno de alta densidad, segunda: polietileno de ultra-alta densidad; la tercera
polietileno de ultra- alta densidad con elevado entrecruzamiento de radicales libres y la
cuarta polietileno medicado con elementos antioxidantes como vitamina E. Para concluir la
historia y la evolucion de la artoplastia de cadera es muy larga y conocerla es esencial para
disminuir fallas analizando su trayecto, sus aciertos y errores y sobre todo las ensefianzas
que han atravesado los médicos ortopedistas para llegar a lo que hoy conocemos como

una de las cirugias mas exitosas (F., 2021).
ANATOMIA

Conocer las estructuras anatémicas es esencial para el éxito de cualquier tratamiento
quirurgico que involucre su exposicidén, es una de las articulaciones mas grandes del
cuerpo, y soporta grandes cantidades de peso, su funcion es esencial para la movilidad de

las extremidades inferiores y por tanto para el desplazamiento del individuo.

La articulacion de la cadera o coxofemoral es una atrticulacion diartroidea de tipo esferoidal
que une el esqueleto axial al apendicular, esta formada por la porciéon proximal del femur
(cabeza femoral) y la cavidad acetabular del hueso coxal, es una se las articulacion mas
estables y con mayor rango de libertad permitiendo movimientos de flexo-extension,

rotacion interna y externa, abduccién y aduccion (GRAY, 2005).

Acetabulo: cavidad cotiloidea en el hueso coxal formado por tres centros de osificicacion
del ilium, isquium y pubis, consta de una anteversion de aproximadamente 15°, una
abduccion de 45°, se estudia en cuatro cuadrantes de acuerdo a su localizacion anatomica
cuadrante anterior, posterior, inferior y superior, cada uno de ellos con ciertas estructuras
anatomicas importantes para recordar: postero-superior: contiene nervio gluteo superior,
ciatico y vasos, es la zona mas segura para la fijacion con tornillos. Postero-inferior:

contiene nervio gluteo y los vasos pudendos internos, segunda zona mas segura; Antero-
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inferior: contiene los vasos obturadores y es insegura para la colocacion de tornillos; Antero-

superior: contiene la arteria iliaca externa y la vena.

ILUSTRACION 1: PRIMER ARTROPLASTIA TOTAL ILUSTRACION'2. MODELO THOMP SESEHE

DE CADERA POR EL DR. PHILLIP WILLES

Femur proximal La cabeza femoral o epifisis proximal del femur tiene una forma esferica de
aproximadamente 40-55mm dependiendo de las caracteristicas del individuo. Cuello
femoral se encuentra con una anteversion de 15° en relacion a los condilos femorales, el
angulo cervico-diafisario es de aproximadamente 125-130°, en la parte lateral y proximal
se encuentra el trocanter mayor en donde se insertan los musculos gluteos medio, menor,

piriforme, gemelo superior, obturador interno, gemelo inferior. (GRAY, 2005)

La capsula esta anteriormente sigue la linea intertrocanterica y es la zona mas gruesa,
posteriormente a lo largo de la cresta intertrocanterica, tiene una zona orbicular que
corresponde a fibras circulares profundas alrededor del cuello, tres ligamentos refuerzan la
capsula: iliofemoral o ligamento de Y de Bigelow, es el ligamento mas fuerte, se inserta en
la espina iliaca anteroinferior y en la linea intertrocanterica, es un restrictor de luxacion
anterior e hiperextension; ligamento isquiofemoral refuerza la capsula posterior va de la
region isquiatica del acetabulo hasta el trocanter mayor, limita la rotacion interna y la
extension; ligamento pubofemoral; ayuda a limitar la abducciion y la extension ademas que
refuerza la capsula en su porcion inferior; ligamento redondo: se inserta en el centro de la
cabeza femoral, y limita la abduccion y la rotacién externa cuando la cadera se encuentra

en semiflexion, lleva la arteria obturatriz en edades menores es el primer suministro para la

13



nutricion y vascularidad de la cabeza femora ; ligamento transverso: se localiza en la
porcion mas inferior del labrum, y provee un punto de referencia para observar el reborde
anterior acetabular. El labrum es una estructura fibrocartilaginosa que sirve para darle mas
concavidad y estabilidad a la articulacién. Membrana sinovial es una capa interna que se
caracteriza por la produccion de liquido sinovial, lubricanto y difundiendo los nutrientes en
la articulacion. Irrigacion: La irrigacion de la articulacion de la cadera se deriva
principalmente de la arteria iliaca comun esta a su vez se divide en iliaca interna formando
las arterias gluteas en su rama superior e inferior y la arteria obturadora que viaja a traves
del ligamento redonde de la cabeza del femur; la arteria iliaca externa otra rama de la iliaca
comun da como ramas mas importantes la arterial femoral profunda que a su vez se divide
en circunfleja medial y lateral, la union de la arteria glutea inferior que es rama de la iliaca
interna (obturadora) y la femoral profunda que es rama de la iliaca externa forman la
llamada “corona mortis”la irrigacion de la cabeza femoral cambia con la edad durante el
nacimiento y hasta los 4 afios es mediante la arteria circunfleja medial y lateral ademas del
ligamento redondo, a partir de los 4 afos hasta la edad adulta: de los vasos retinaculares
posterosuperior y posteroinferior ramas de la arteria femoral cinrcunfleja medial, el
ligamento redondo tiene una rama posterior de la arteria obturadora en la infancia es

significativa sin embargo en la edad adulta carece de importancia. (GRAY, 2005)

Inervacion: el plexo lumbosacra contiene las raices T12-S4 y este se encuentra posterior a
musculo psoas, se este derivan el nervio ciatico el cual se divide de manera anterior y
posterior; anterior forma las ramas tibial, cuadrado femoral, obturador interno, pudendo y
coccigeo; el posterior forma las ramas peronea (es la rama mas frecuentemente lesionada
durante la artroplastia total de cadera, y discurre profundo a la cabeza larga del biceps
femoral, también se forman las ramas glutea superior, inferior, piriforme, y cutanea femoral
posterior. El nervio obturador inerva el compartimento medial, los aductores de cadera;
nervio femoral da ramas hacia musculo, alrededor de de la cadera y subcutanea; Nervio
cutaneo femoral lateral L2-L3 pasa por la espina iliaca antero superior profundo al ligamento
inguinal. Nervio genitofemoral se deriva de las raices L1-L2 del plexo lumbar y forma dos

ramas terminales, la femoral y la genital.

Musculos: Flexores de la cadera, el principal es el iliopsoas, también en este grupo se
encuentran el recto femoral, sartorio, pectineo, Aductores de la cadera: Aductor magno,

larga, corto, menor y gracilis; Rotadores externos: gluteo mayor, piriforme, obturador
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externo, obturador interno, gemino superior e inferior y cuadrado femoral; Abductores:
gluteo medio, gluteo menor, y tensor de la fascia lata; Extensores: gluteo mayor,

isquiotibiales (semitendinosos, semimembranoso, cabeza larga del biceps femoral.

Bursas son bolsas de liquido sinovial que sirven para la lubricacion y reducir la friccion
entre los componentes Oseos y musculares, en la cadera existen las siguientes:

trocanterica, isquiatica, subglutea media, subglutea menory la iliopectinea (GRAY, 2005).

ILUSTRACION 3. ARTICULACION COXOFEMORAL
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IILUSTRACION 4. VISTA DE ACETABULO

ILUSTRACION 5. FEMUR PROXIMAL. VISTA MEDIAL, VISTA ANTERIOR
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ILUSTRACION 6. FEMUR PROXIMAL VISTA POSTERIOR, VISTA LATERAL

ILUSTRACION 7. LIGAMENTOS: ILIOFEMORAL, PUBOFEMORAL E ISQUIOFEMORAL
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ILUSTRACION 8. IRRIGACION ARTICULACION COXOFEMORAL

ILUSTRACION 9. INERVACION ARTICULACION COXOFEMORAL
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ILUSTRACION 10. NERVIO CIATICO

ILUSTRACION 11. MUSCULO PSOAS ILIACO
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ILUSTRACION 12. ROTADORES EXTERNOS

ILUSTRACION 13. MUSCULOS ADUCTORES
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ILUSTRACION 14. MUSCULOS POSTERIORES

GENERALIDADES DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

Representa uno de los procedimientos mas comunes realizado en la practica quirdrgica de
los ortopedistas, esta intervencion esta indicada en una gran poblacion debido a diferentes
patologias, tiene como objetivos principales el alivio del dolor, restaurar la funcion y la
biomécanica, preservar en lo posible hueso y musculatura; y en la actualidad se realiza

de una manera sistematizada, con todos los elementos que constituyen una cirugia segura
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para diminuir los riesgo de fallo y proveer los mejores resultados a los pacientes. (Bozic,
2009).

ETIOLOGIA

Existe una amplia gama de entidades patologicas que pueden condicionar un desgaste o
lesion de la articulacion coxofemoral, y estas cada vez van en aumento debido al aumento
en la esperanza de vida y a las caracteristicas demograficas de la poblacion mundial. La
prevalencia de artosis primaria ha sufrido un aumento significativo principalmente
condicionado por los importantes factores de riesgo como la epidemia de obesidad que
atraviesa el mundo, y representa una serie de cambios de deterioro tisular propio del
envejecimiento, provocando un desgaste cartilaginoso con el consecuente choque 6seo y
produccion de limitacion y dolor, sin embargo a pesar de ser una de las principales
patologias no es la unica, también debemos mencionar la artrosis post traumatica derivada
de lesiones previas como fracturas y/o luxaciones otras de las etiologias mas frecuentes es
la osteonecrosis de la cabeza femoral es una patologia frecuente en la poblacion adulta
presentandose 10,000 a 30,000 nuevos casos al afio y aunque tiene muchos factores de
riesgo dentro de los mas importantes es su relacion con el uso cronico de corticoesteroides,
consumo de alcohol, coagulopatia, traumatismos previos y medicamentos antirretrovirales.
(Fontails, 2021) .

El aumento en el esperanza de vida trae consigo el aumento también de patologias como
fracturas de cadera debido a fragilidad 6sea ligada al envejecimiento, son entidades clinicas
especificas y en este tipo de casos el intervalo entre la lesifion y la cirugia es esencial para
los resultados. En la poblacion joven con presencia de coxartrosis podemos sospechar de
las artritis inflamatorias principalmente la artritis reumatoide ya que es una patologia que

condiciona un desgaste prematuro y acelerado de la articulacion, otra patologia en
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poblacion adulta la representa las secuelas de displasia del desarrollo de cadera, ya que

condiciona un desgaste precoz, y limitaciones funcionales importantes (Fontails, 2021)

ILUSTRACION 15. RADIOGRAFIA SECUELAS DE DDC

ILUSTRACION 16. FRACTURA DE CADERA
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ILUSTRACION 17. SECUELAS DE NECROSIS AVASCULAR DE LA CABEZA FEMORAL

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico es diverso y dependera de la entidad patoldgica que condiciono la lesion
de la articulacion coxofemoral, en la artrosis el principal es el dolor de caracteristicas
mécanicas cediendo al reposo, suele ser un dolor localizado principalmente en la ingle con
una irradiacion hacia anterior y/o lateral, es frecuente encontrar rigidez, y limitacion
funcional, estos sintomas antes mencionados se dan principalmente en patologias
insidiosas a diferencias de patologias agudas como fracturas donde los sintomas
principales son el dolor, deformidad de la extremidad, hematomas y limitacién funcional.
(Perticarini, 2020)

ESTUDIOS DE IMAGEN

Para el estudio radiografico se suelen solicitar estudios de rayos X, incluyendo proyeccion
AP, lateral y en algunos casos falso perfil, usualmente con estos estudios es suficiente sin
embargo en casos complejos se pueden solicitar estudios mas especificos como la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) y su reconstruccion tridimensional para visualizar
de manera mas precisa la morfologia 6sea, nos ayuda a definir el patron de fractura en caso
necesario o los defectos 6seos. Dentro de los estudios de rayos X existen parametros
radiograficos que son importantes determinar antes de llevar a cabo un procedimiento

quirurgico, con el proposito de hacer una planificacion preoperatoria individualizada con la
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intencion de asegurar un mejor resultado y una posicion 6ptima de los implantes que se
utilizaran. Las medidas radiograficas a determinar son las siguientes: el tamafio acetabular,
se traza una linea quje une el borde medial y el superolateral del acetabulo en proyecciones
AP y lateral para poder predecir el tamano de la copa; la profundidad acetabular se realiza
tomando un punto de referencia desde el centro de la cabeza femoral a la fovea del
acetébulo se realiza para determinar la profundidad y la concavidad del mismo; EIl angulo
de Wiberg o también llamado angulo centro-borde se utiliza para determinar la cobertura
de la cabeza femoral; Otra médida importante es la discrepancia de extremidades y la
podemos evaluar trazando tres lineas de referencia, una linea horizontal uniendo ambas
lagrimas acetabulares y dos lineas femorales de referencia paralelas a la anterior sobre
trocanter menor, la diferencia de un lado a otro nos habla de la discrepancia y se mide en
milimetros, el angulo de inclinacién actabular: se define como el angulo formado por la
linea horizontal transisquiatica y la linea acetabular que una sus bordes medial y
superolateral se mide en grados. Al realizar el procedimeinto quirurgico debemos de tener
en cuenta dos ejes de rotacion el vertical y el horizontal el centro de rotacion horizontal es
representado por la distancia entre el centro de la cabeza femoral y el contorno lateral de
la lagrima acetabular, todo esto con sus interpretaciones clinicas un offset aumentado
lateral nos suele hablar de una tensién aumentada de musculos gluteos, marcha de
trendelembrug y aumento de luxacion; offset vertical es la distancia entre el centro de la
cabeza femoral y la linea transisquial; se repiten todas estas mediciones y ademas
agregamos el offset del vastago y el momento aductor. Efecto VOSS es la distancia entre
el trocanter mayor y el centro de rotacion de la cabeza femoral existen valores neutros si
ambos estas a la misma altura, negativo si el trocanter mayor esta por debajo del centro de

rotacion de la cabeza femoral y positivo si se encuentra arriba del mismo. (Caeiro, 2011)

ILUSTRACION 18. TAMANO ACETABULAR
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ILUSTRACION 19. ANGULO DE WIBERG

ILUSTRACION 21. OFFSET VERTICAL Y LATERAL

ILUSTRACION 20. PROFUNDIDAD ACETABULAR

26



ILUSTRACION 22. DISMETRIA

ILUSTRACION 23. INCLINACION ACETABULAR
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ILUSTRACION 24. EFECTO VOSS

TRIBOLOGIA

La tribologia es la ciencia que estudia la friccion, el desgaste y la lubricacién que se
presentan durante el contacto entre las superficies sélidas en movimiento. Para obtener
mejores resultados de estabilidad se han modificado tanto los materiales como los disefios
protesicos y los distintos pares de friccion tienen cada uno su filosofia y justificacion
especifica de uso. La meta principal de cualquier implante es conseguir una adecuada
estabilidad y la mayor durabilidad posible. La estabilidad del implante es la respuesta
biolégica equilibrada entre el implante y el hueso ya que representa la presencia de un
cuerpo extrafio y este dispositivo se somete a grandes esfuerzos; existen dos tipos de
estabilidad, la primaria o mecanica y esta se obtiene al momento de la cirugia, determinada
por el disefio del implante, los métodos de fijacion y la técnica quirurgica; la estabilidad
secundaria o bioldgica se logra con el paso del tiempo a través de algunos fenomenos
biolégicos como la remodelacién 6sea, y depende del recubrimiento o el tipo de fijacion que
se realizod, este tipo de estabilidad es la responsable del adecuado funcionamiento a largo

plazo del implante (Gomez-Garcia, 2014)

POLIETILENO

Son resinas formadas por cadena de moléculas de monémero de etileno, existen en la
actualidad diferentes modalidades siendo: baja densidad, alta densidad y ultra alta
densidad, refiriendose asi a su peso molecular, la longitud de sus cadenas y su disposicion;
estas propiedades fisico-quimicas afectan el desempeno clinico de los implantes. Los
polimeros tienen regiones amorfas y cristalinas, si existen mas areas cristalina son mas
elasticos y tienen mayor resistencia a las microfracturas pero mas propensos a la oxidacion.
El desgaste del polietiieno es lo que limita su duracion produciendo una respuesta

inflamatoria, osteolisis periprotesica provocando el subsecuente aflojamiento de los
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implantes, por ello se desarrollaron el uso de polietileno de ultra alta densidad con
entrecruzamiento de cadenas en diferentes sentidos dando mayor resistencia a la movilidad
multidireccional mediante sus enlaces covalentes que conectan los radicales libres de los
polimeros originales. Se fabrican mediante aplicaciéon de radiaciéon ionizante
electromagnética tipo gamma o con haces de electrones a dosis de 5 y 10 Mrads, dosis
mayores a estas mejoran la resistencia al desgaste pero aumentan la propagacion de
microfracturas estaticas y/o ciclicas, disminuye su dureza y elasticidad. Existen otros
factores que influyen en el comportamiento del PE como la degradacién in vivo, la
esterilizacion, el tiempo de almacenamiento ya empaquetado, flujo frio y desgaste
ocasionado por otros componentes protesicos. Se estima que el desgaste en PE de ultra
alto peso molecular es de 0.008 y 0.24mm/afio, PE con ceramica 0-0.008mm/afio vs PE
con metal 0.005-0.24 mm/afo, las ceramicas son mas hidrofilas por lo que mejoran su
lubricacién y disminuyen desgaste este es el motivo por el cual se prefieren sobre el metal.
Mas reciente se han incorporado los PE vitaminados (alfa tocoferol) con vitamina E para
prevenir la formacién de radicales libres residuales post irradiaciéon con tasas de entre 50 y
100 veces menores entre el UHMWPE medicado al no medicado, sin embargo la evidencia

aun es insuficiente. (Gémez-Garcia, 2014)

ILUSTRACION 25. FALLA DE UHWPE ILUSTRACION 26. ARTROPLASTIA DE CHARNLEY
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METAL- METAL

En 1938 se llevo a cabo la primer aplicacion de implantes con componentes metal-metal
por Wiles, durante 1950 a 1970 se utiliz6 CoCrMo, hasta 1998 fue la primera generacion
(Rieker, 2016) todos los metales que contactan con un sistema biolégico sufren un proceso
electroquimico llamado corrosion y produce la generacion de iones metalicos que al
relacionarse con proteinas enddgenas pueden activar el sistema inmune y provocar
respuestas inflamatorias, el Dr. Hans Georg Willert denomino “ALVAL” (aseptic lymphocytic
vasculitis and associated lesion) también se le conoce como “enfermedad de particulas” y
hace referencia a una hipersensibilidad mediada por células de respuesta inflamatoria a la
produccion de debris con un subsecuente aumento en inmunoglobulinas HLA DR+, CD8+e,
e interleucinas como IL-8,IP-10 (Gémez-Garcia, 2014) y se le atribuyen la formacion de
pseudotumores solidos o liquidos; y en algunas ocasiones necrosis granulomatosa;
produce también un desbalance dinamico de osteoblastos y osteoclastos que pueden dar
lugar a defectos 6seos. La segunda generacion fue a partir de 1998 iniciada por Weber
utilizando articulaciones de 28 a 32mm con muy buenos resultados, sin embargo en los
estudios la lubricacion fue insuficiente debido al pobre posicionamiento o al inadecuado
disefio de la copa acetabular por lo que continuaron los malos resultados. La incidencia de
hipersensibilidad a metales en la poblacién general es de 15%, en trabajadores
metalurgicos 10% y en pacientes con implantes metalicos 5.4%.+ para sju diagndstico
metales se debe hacer un seguimiento estrecho clinico, radiografico y solicitar estudios de
laboratorio de: proliferacién linfocitica, analisis de citoquinas mediante ELISA e inhibicién
de migracion linfocitica de manera seriada y cada afio durante los primeros cinco afos o
mas. Aunque las reacciones adversas se presentan en poco numero de pacientes, es

necesaria su vigilancia estrecha. (Rieker C. B., 2016)

ILUSTRACION 27. SEGUNDA GENERACION METAL-METAL
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MODULARIDAD

Se refiere a la posibilidad de hacer modificaciones en cuanto a la lateralizacion del centro
de rotacion de la cabeza fermoral y la longitud de la extremidad mediante extensiones de
los implantes, sin embargo aunque es una herramienta muy util, la combinacion de
diferentes metales (titanio/cobalto-cromo) puede propiciar el desgaste y corrosion por lo

que debemos estar pendientes de su evolucion. (Rieker C. B., 2016)
CERAMICA-CERAMICA

Se introdujo en 1970 por Boutin y Mittelmeier con el objetivo de minimizar las particulas de
debris y asi prevenir el aflojamiento aséptico, de los pares de friccion existentes, en la
actualidad las ceramicas poseen el mas bajo coeficiente de friccion. A travas de los tiempos
han cambiado en su disefio, los procesos termodinamicos a los que son sometidas, la
mezcla y fabricacion de sus compuestos quimicos y actualmente existen dos tipos
principales de este material: las que tienen hidréxido de aluminio (A1203) ofreciendo
estabilidad fisicoquimica y las hechas con diéxido de circonio (circona) ofreciendo mas
dureza pero menos estabilidad; existen tres generaciones de ceramica de oxido de
zirconium las cuales en la actualidad cuentan con excelente biocompatibilidad y mejoras
en la duracién, con una muy baja rugosidad en la superficie, una elevada dureza ofrecen
mayor resistencia al rayado y una mejor capacidad hidrofilica permitiendo una excelente
lubricacién, minimizando el riesgo de debris, por lo tanto podemos concluir que su tasa de
produccién de respuesta bioldgica indeseable es baja. Las principales complicaciones de
estos implantes son: fracturas, ruido a la movilidad y dificultades en la revision. A pesar de
que tiene mejor resistencia a la fuerza compresivas y baja ductilidad a cargas o impactos
tensionales el riesgo de fractura esta presente y tienen una incidencia de 0.0004% - 0.4%
y las principales razones de falla de estos implantes son variables e incluyen pinzamiento,
y subluxacion. En cuanto a los ruidos su etiologia es multifactorial y se relacionan con la
complexion, el IMC, estilo de vida , tipo de implante, defectos de fabrica, posicionamiento y
pinzamientos y los pacientes pueden describirlos de diferenctes maneras incluyendo
chasquidos, rechinidos, crujidos y chirridos, se presentan sobretodo durante la
deambulacion o en alguna actividad especifica, se dicen que tiene una incidencia de 96%

pero solo el 1-20% de la poblacion las refiere como audibles. Otra complicacién es el
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despostillamiento: principalmente relacionado al choque del inserto de ceramica con el
cuello femoral (Rieker C. B., 2016).

ILUSTRACION 28. EJEMPLOS CABEZA DE CERAMICA

ILUSTRACION 29. CABEZA CERAMICA

32



OXINIUM

El uso de 6xido de zirconio se publico por primera vez en 1995, es una aleacion metalica
de Zirconio oxidado (97.5% de Zirconio y 2.5% Niobio) con una superficie de ceramica por
tanto combina asi las mejores propiedades del metal y de la ceramica, ofreciendo una
mayor resistencia al desgaste pero sin la fragilidad de las ceramicas, el oxinium combinado
con PE de ultra alto entrecruzamiento irradiado con 10 Mrad sufre 4,900 veces menos
desgaste, y esta especialmente indicado para paciente alérgicos al niquel, en la actualidad

su uso se ha difundido, sin embargo su desventajas es el alto precio. (Rieker C. B., 2016)

ILUSTRACION 30. OXINIUM ILUSTRACION 31. OXINIUM

En manera de resumen de la tribologia, se sabe que en la actualidad se prefiere la
combinacion de ceramica-PE sobre la de metal-PE, debemos recordar que no todos
los polietilenos altamente entrecruzados son iguales y depende de las
caracteristicas antes descritas; la combinacion metal-metal aunque tienen una muy
alta resistencia al desgaste poseen un riesgo aumentado de reacciones adversas,
y por tanto si se utilizan estos implantes es mejor hacerlo en copas mayores de

50mm, y tener especial cuidado en el posicionamiento, se deben hacer
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seguimientos estrechos y seriados, y en caso necesario realizar los seguimientos
bioquimico y radiografico; la combinacion ceramica-ceramica tienen excelente
ventajas sobre los otros implantes comentados sus limitaciones son menores vy
principalmente es el elevado costo del implante, debemos recordar las
complicaciones antes descritas e tomar en cuenta recomendaciones como intentar
utilizar componentes de mayor tamarno, evitar cuellos cortos se debe revisar la
compatibilidad entre la cabeza y el cuello femoral. El oxinium es una innovacion en
la tribologia, es una herramienta sumamente util, y para su uso debemos recordar
que su manipulacion es cuidadosa al igual que las maniobras de reduccion, es una

alternativa adecuada en paciente de todos los grupos etarios. (Gémez-Garcia, 2014)
ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA CEMENTADA Y NO CEMENTADA

Existen aspectos fundamentales que van a determinar la vida del implante en la
ATC primaria, el primero es la capacidad de fijacion de los implantes al hueso y esto
se divide en dos modalidades: no cementadas y cementadas, existen
clasificaciones que nos permiten tomar la decision para elegir el tipo indicado. La
clasificacion de Door nos ayuda a evaluar las caracteristicas 0seas del fémur,
calculando un ratio de grosor de corticales a 10 cm del trocanter menor, se divide
en 3 tipos: A, <0.5, las corticales son visibles en proyeccion AP y lateral, en este
tipo se prefiere ATC no cementada; B ratio de 0.5a 0.75 se observa adelgazamiento
de la cortical en proyeccion lateral, y se prefiere ATC no cementada; y por ultimo
en un fémur tipo C >0.75 en ambas proyecciones se observan adelgazamiento y se
prefiere ATC cementada. Actualmente hay una tendencia hacia las protesis no
cementadas y se reportan tasas de hasta 93% con esta modalidad en las ATC
primarias en EUA. En la artroplastia primaria no cementada dependemos de una
fijacion biologica que se da mediante dos procesos esenciales: el ingrowth vy
ongrowth el primero se refiere a la formacion de hueso en la estructura porosa del
recubrimiento del implante, y el ongrowth a la formacion de hueso en las
microdivisiones de la superficie del implante principalmente en componente

recubiertos de hidroxiapatita y con caracteristicas de fijacion pressfit y no line- to
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line, poros de 50-300 um, porosidad de 40-50% y un micromovimiento menor a
150um son caracteristicas que deben cumplir los implantes para asegurar esta
fijacion biologica, dentro de las ventajas transquirurgicas la disminucion del tiempo
intraoperatorio es una de las mas importante. Las protesis cementadas tienen
diferentes indicaciones y existen diversos disefos de vastagos y copas
acetabulares para este tipo de fijacidén sin embargo comparten que para llegar a una
estabilidad deben de atravesar un micromovimiento en la interfaz cemento-hueso
para promover la formacién de una capa de unién, se conoce que el recubrimiento
de cemento en el componente protésico debe de ser de 1.5 a 2mm, esta indicada
en pacientes con mala calidad Osea, osteoporosis 0 pacientes ancianos; la
clasificacion de Barrack ayuda para analizar mediante radiografias la colocacion y
fijacion del cemento y se ha evidenciado que existe una tasa menor de aflojamiento
de los componentes en los pacientes que cuenten con las caracteristicas antes
descritas, sin embargo la bibliografia es muy versatil al respecto. El uso de cemento
tiene complicaciones locales y sistémicas que se deben conocer y difundir, dentro
de las locales sabemos que produce un aumento de la temperatura hasta 133°C y
puede provocar citotoxicidad en el tejido circundante, existen también fracturas del
cemento, dentro de las complicaciones sistiiemicas se incluyen hipertension arterial
secundaria a citotoxicidad del musculo del miocardio, microembolia pulmonar

multiple y reacciones alérgicas (Homesley, 2004)
INESTABILIDAD PROTESICA

La inestabilidad prootesica ha sido un tema de estudio desde hace muchas décadas
y es debido a la necesidad de disminuirla que muchos de los avances y evoluciones
de los implantes se han desarrollado, aunque se han adoptado ciertas medidas
para la disminucion del riesgo de luxacion aun existe una tasa de incidencia de alta,
dentro de las herramientas para combatirla se han llevado a cabo el uso de
diferentes implantes que cuentan con ventajas biomécanicas para asegurar la
estabilidad protésica. La inestabilidad de acuerdo a su temporalidad se puede dividir

o clasificar de la siguiente manera: temprana si se presenta dentro de los primeros
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3 meses; intermedia: si es de los 3 meses a los 5 afios y tardia: después de los 5
afos. Las principales causas de luxacidn temprana son insuficiencia de
musculatura, inadecuada posicion de los implantes, y pobre apego a tratamiento
postquirurgico. Se ha observado que la mayor tasa de luxacion se encuentra dentro
de los primeros 3 meses. La determinacidon de la causa y la identificacion de los
factores de riesgo que ha producido la luxacién es lo mas complejo de todo el
proceso terapéutico en la luxacion de la artroplastia de cadera y es esencial
conocerla para tomar las medidas necesaria de su tratamiento ya que condiciona

nuevos retos y dificultades técnicas y quirurgicas. (Sikes, 2008)

FACTORES DE RIESGO

Abordaremos de manera individualizada los factores de riesgo mas comunmente
descritos en la literatura que se ven relacionados a esta entidad clinica; como ya se
menciono anteriormente las causas de la inestabilidad protésica son variables y
amplias; y se pueden dividir en factores relacionados al implante, al cirujano y al
paciente. La posicion y caracteristicas de los implantes, el balance espino-pélvico,
el desbalance de tejidos blandos, la experiencia del cirujano y el abordaje quirurgico
son algunos de los mas importantes; en cuanto a los inherentes especificos del
paciente se ha identificado que la edad mayor de 75 afios o menor a 50 afios, el
déficit cognitivo, abuso de alcohol, obesidad, y enfermedades neurologicas
(Parkinson, EVC, paralisis cerebral, o lesidon espinal adquirida) y/o inflamatorias, y
la presencia de cirugia previa en cadera o instrumentacién lumbo-sacra son
predisponentes, otros autores han mencionado también que niveles de actividad
fisica bajos pre y post quirdrgicos aumentan el riesgo de luxacion. Algunas
patologias como fracturas de cuello de fémur y osteonecrosis tienen una tasa mayor
de presentar luxaciéon proétesica. Existe la necesidad de una adecuada colocacion
de los implantes para disminuir estos factores y como ya se menciono anteriormente
una abduccion acetabular de 40-50° y una anteversion de 15 a 20° son las mas
aceptadas por la poblacién de ortopedistas como lo describio Lewinnek et al
(Perticarini, 2020) una angulacion mayor o menor puede condicionar a un deterioro

de la estabilidad protésica o a un pinzamiento, si el vastago femoral se encuentra
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con una excesiva anteversion maniobras como extension y rotacion externa de la
cadera pueden provocar la luxacion en cambio si se encuentra en retroversion una
rotacién interna prodria producirla. La disminucion del offset femoral nos habla de
una deficiencia en los musculos abductores, o que también puede ser causa de
luxacion, recomendaciones internacionales han propuesto el uso de fluroscopio e
instrumentos como inclinometros para disminuir el riesgo de falla. En cuanto a los
tamanos de los implantes la bibliografia ha llegado al consenso que cabezas de
22mm a 28mm tienen un indice de luxacion mayor si se comparan con cabezas de

mayor tamafo como las de 32mm- 36mm.

Experiencia del cirujano: Sin duda alguna se ha evidenciado que la experiencia
afecta significativamente los resultados de las intervenciones quirurgicas, con tasas
de luxacion de hasta 1.9% en cirujanos que realizan menos de 35 cirugias al afio
en comparacion con una tasa de 1.3% si realizan mas de 35, la bibliografia
menciona una disminucion de 50% por cada 10 artroplastias totales de cadera
realizadas; incluso se ha asociado el tiempo quirurgico con una tasa prematura de
luxacion de 4.97% en el caso de una duracion de 180 a 210 minutos, en caso
contrario si el tiempo es menor de 90 minutos una tasa de 3.65%; en cuanto a los
abordajes mas relacionados a la luxacién el posterior y posterolateral son los que
mas se mencionan (Perticarini, 2020). El abordaje quirdrgico tambien ha
evolucionado y en la época contemporanea son tres los principalmente utilizados,
anterior, posterior y lateral cada uno con indicaciones y carcateristicas precisas
importantes de conocer, se relacionan con la direccion de la inestabilidad y existen
numerosos estudios donde examinan y comparan las tasas de luxacion entre ellos
(Piet, 2022). El abordaje anterior de la cadera descrito por primera vez en 1881 por
Carl Heuter en Alemania y posteriormente modificado por Smith-Petersen muchos
autores consideran que es el mejor por sus tasas bajas de inestabilidad, y diferentes
virtudes como una rapida recuperacién funcional, menor tiempo de hospitalizacion,
menor dolor y sangrado, y un indice de luxaciéon menor a 0.6%; esta indicado
principalmente en pacientes delgados con poca grasa abdominal, preferemente en

coxa valga y se realiza en posicion decubito supino en una mesa de traccion, se
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realiza mediante una incision 2 a 3cm hacia lateral e inferior a la EIAS y con
direccidén hacia el trocanter mayor o distal, con una longitud de 8 a 10 cm, se incide
en la fascia y se debe tener precaucién con el nervio femorocutaneo lateral, tiene
un plano internervioso entre el sartorio y el tensor de la fascia lata, se identifican los
vasos circunflejos femorales los cuales se cauterizan y se ligan, y se libera la cabeza
del recto femoral anterior se realiza incisién en la capsula en forma de T o V, se
observa articulacion, y se procede a exponer el acetabulo en este sin embargo es
mas limitada la visualizacion, algo importante de mencionar es que necesita una
curva de aprendizaje mas amplia que los otros abordajes y aunque esta en auge su
uso, en México a pesar de que se conocen sus ventajas aun no se ha popularizado
ampliamente, tiene algunas contraindicaciones como: coxa vara, protrusion
acetabular, cirugia de revisién y fracturas periprotésicas (Diego-Ball, 2021). El
abordaje posterolateral denominado Kocher- Langenbeck del cual existen 13
variantes, es muy versatil proveé una muy buena visualizacion acetabular y femoral,
esta indicado en cirugias primarias y de revision, y en la actualidad es el mas
realizado porla poblacion de ortopedistas, la incisién se realiza tomando como
puntos de referencia la punta del trocanter mayor, la diafisis femoral y con direccién
ala EIPS, de aproximadamente 10-15 cm, se realiza diseccion por planos, se realiza
tenotomia de rotadores externos referenciando el tendon conjunto para
porteriormente realizar la reinsercion, y se debe de tener especial cuidado intentado
no lesionar del nervio ciatico, se realiza capsulotomia en linea recta o en T,
osteotomia de cuello femoral, se expone de manera amplia el acetabulo y se
observa todo su reborde, dentro de las complicaciones la principal es la luxacién
con 4% de tasa de incidencia, sin embargo si se realiza reparacién capsular
reforzada y de los rotadores disminuye a 1.6% la literatura menciona mayor dolor
postquirurgico. Abordaje lateral directo descrito en el afio 1982 por el cirujano Kevin
Hardinge, tiene muchas ventajas, se puede realizar en decubito lateral, o decubito
supino, podemos tener un mejor control en la longitud de los miembros, adecuada
visualizacion acetabular, en cuanto a las desventajas su uso esta limitado a
pacientes delgados, ya que obesos o con gran musculatura complican la

visualizacion, principalmente esta indicado en cirugias primarias, las lineas de
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referencias son el trocanter mayor en direccion a la diafisis femoral de

aproximadamente 10 cm a 12 cm, se incide en el gluteo medio en su tercio anterior

en direccion de sus fibras como ya se menciono cada uno de ellos tienen sus

ventajas, desventajas e indicaciones. (Piet, 2022).

TABLA 1 FACTORES DE RIESGO DE LUXACION

Factores relacionados a
paciente

Factores relacionados a

técnica quirurgica

Factores relacionados con
el implante

Género: Femenino Abordaje empleado: posterior | Posicionamiento de los
componentes

Edad: >75 afios <60afios | Tension de partes blandas Tamano de cabeza:
<28mm.

IMC: >30mm3

Cierre quirurgico

Relacion Cabeza- cuello

Comorbilidades

Experiencia del cirujano: <35

cirugias/ano.

Offset y VOSS

Disfuncion neuromuscular

o cognitiva
Falta de apego a
tratamiento (medidas

antiluxantes)

Abuso de alcohol, tabaco

y/o sustancias

EPIDEMIOLOGIA DE LA INESTABILIDAD PROTESICA

La artroplastia total de cadera tiene un éxito documentado de mas de 90% a 10

anos de seguimiento, las tres principales causas de falla son: el aflojamiento

aseéptico, inestabilidad e infecciones, en este documento nos corresponde hablar de

la inestabilidad, con una incidencia que sigue manteniéndose estable en valores
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presentandose hasta en 1% al mes postquirurgico y llegando hasta 10% a los 10
afnos de seguimiento en el caso de cirugias de revision la tasa suele aumentar de
hasta 30%; del total de estos pacientes mas del 50% presentara uno o mas
episodios de luxacion en los primeros 3 meses y hasta el 75% en el primer afo
postquirurgico; segun los reportes publicados en la literatura mas del 60% de los
pacientes que presentaron luxacién presentaran multiples episodios y de estos mas
del 50% de los pacientes necesitaran una o mas cirugias de revision para obtener
resultados satisfactorios con adeucada estabilidad y mejoria funcional del paciente,
esto afecta de manera psicologica, funcional y econdémicamente tanto a los
servicios de salud como al propio paciente elevando el costo a 300% de lo que
corresponde a la artroplastia total de cadera primaria (Stuart, 2013). Siguiendo el
criterio de temporalidad, las luxaciones de cadera pueden dividirse y clasificarse en
3 grupos: Luxacion temprana: Ocurre dentro de los primeros 0-3 meses tras la
cirugia. Intermedia: ocurre en el periodo después de los 3 meses a 2 afios y la tardia:
Ocurre después de 5 anos del procedimiento quirurgico. La luxacién temprana suele
producirse principalmente por una mala colocacion de implantes, mala cicatrizacion
o condiciones de tejido circundante, pinzamiento 6seo o articular y también debido
a poco apego en cuidados postoperatorios. Cuando una luxacion ocurre el
tratamiento puede se conservador realizando con maniobras de reduccion cerrada,
sin embargo la tasa de re luxacion es alta y la mayoria de los casos necesitan una

cirugia de revisidon para obtener una estabilidad adecuada (Bourne, 2004).

LA INESTABILIDAD Y LA EVOLUCION DE LAS HERRAMIENTAS PARA
COMBATIRLA:COPA DE DOBLE MOVILIDAD

La artroplastia de cadera ha transitado por varias etapas y su historia es muy
importante, centrandonos en el disefio y fabricacion de los primeros componentes
de doble movilidad es esencial mencionar que se crearon con la iniciativa o la

necesidad de crear un implante que le concediera mayor estabilidad a la protesis,
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sin embargo no fueron estos los primeros implantes desarrollados para enfrentar al
enemigo que representa la inestabilidad y la luxacién, ya que se han utilizado
diferentes herramientas para su prevencion como la inclusion de “cejas” en los
disefios de los insertos acetabulares con diferentes grados y geometrias, cabezas
de mayor diametro, copas bipolares y acetabulos constrefiidos por mencionar
algunos. Uno de los recursos mas reproducibles antiluxacion en el medio son las
cejas de los insertos acetabulares, estas tienen diferentes grados de elevacion, sin
embargo tienen complicaciones bien descritas como la limitacion en los arcos de
movilidad y los riesgos de desgaste de sus componentes especialmente cuando se
asocian al mal posicionamiento e inadecuada orientacion, y en particular cuando el
cuello del vastago femoral es voluminoso provocando una relacion cabeza-cuello
inapropiada. Las cabezas de diametro mayor tienen evidencia desde hace mucho
tiempo que su uso disminuye el riesgo de luxacion, ya que aumenta la distancia de
salto (aumenta rango de movilidad sin pinzamiento entre el cuello y el borde
acetabular) y el adecuado posicionamiento es esencial para la estabilidad. Copas
bipolares: tambien llamadas universales tienen una escasa importancia en la
actualidad ya que producen tasas de revision altas a mediano y largo plazo
principalmente por migracion o por produccion de debris (ilustracion 32) Acetabulos
constrenidos: estan disefiado para retener la cabeza femoral dentro del componente
acetabular, con la absorcidn de las fuerzas luxantes a través de un mecanismo de
bloqueo del coétilo métalico a la interfase hueso-protesis, aportan estabilidad
inmediata y se utilizan particularmente en cirugias de revision, son faciles de utilizar
y demuestran una efectividad de 80 a 95%, sin embargo también poseen ciertos
riesgos como la disociacion del inserto,el aflojamiento de la copa, y una tasa
aumentada de desgaste por lo que la supervivencia del implante es de 63% hasta
96% a mediano plazo otra desventaja es que limitan de manera importante el rango
de movimiento de la cadera, es por eso que su uso se recomienda en situaciones
especificas; la bibliografiia menciona también una tasa alta de revisién llegando a
ser hasta de 34.8% a los 10.5 anos (Gallart, 2014). Por las desventajas de las
opciones antes mencionadas es necesario conocer lo que en la actualidad es el

implante con mayor acierto para muchos autores, su éxito se debe al mejor
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entendimiento de la biomécanica de la cadera, la copa de doble movilidad (Bourne,
2004).

ILUSTRACION 32. COPA BIPOLAR ILUSTRACION 33. COTILO CONSTRENIDO

COPA DE DOBLE MOVILIDAD

La copa de doble movilidad fue disefiada principalmente para limitar o prevenir las
luxaciones protésicas, con mas de 5 decadas en el mercado y en uso, su creacion
fue debida a la imperiosa necesidad de mejorar los resultados de la artroplastia
primarias y de prevenir las luxaciones y las cirugias de revision de cadera. Los
primeros en desarrollarla fueron los franceses, en una colaboracion en conjunto del
doctor y cirujano Gilles Bousquets y el ingeniero André Rambert en 1974, ellos
combinaron dos principios esenciales de la artroplastia, el principio de baja friccidon
de Charnley, asi como el uso de cabezas grandes de McKee-Farrar, mantuvieron el
concepto de los 3 puntos de anclaje de Charnley sobre la convexidad de la copa
metalica, al inicio se pulverizé alumina sobre el recubrimiento de los implantes con
el fin de promover el crecimiento 6seo obteniendo resultados excelentes con
respecto a la luxacion con un indice de revision de 2.2 a 3 afios y luxacion de 0.74%
en protesis primarias a los 10 afos. Después de un seguimiento de 40 afos, el
concepto de doble movilidad sigue siendo el mismo en la actualidad. Este implante

a partir de su creacion ha evolucionado de manera inmensa y es importante
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mencionar que ofrecen ventajas biomécanicas especificas caracterizandose por
una cabeza movil dentro de un polietileno (PE) retentivo que a su vez se moviliza
sobre la copa metalica con tres puntos de contacto, mayor radio cabeza-cuello y
mayor distancia de salto, con dos articulaciones diferentes una pequefia o de baja
friccion que se utiliza en rango de movilidad pequefio en actividades como caminar
y una grande o de movimientos amplios en donde si se necesita un mayor rango de
movimiento la articulacion pequefia deja de moverse y es solo la articulacion grande
tiene el movimiento, por lo tanto nunca se moveran al mismo tiempo, el aumento en
la relacion cabeza-cuello permite un mayor rango de movilidad antes del choque del
cuello con el componenete acetabular disminuyendo la produccidn de debris, y una
cabeza de mayor tamafio poseé una mayor distancia de salto lo que previene una
luxacion protésica. La evolucion de estos implantes ha condicionando una
prolongacion de su tasa de supervivencia y se conocen tres etapas de su progreso:
La primera etapa se caracterizé por copas subhemiesfericas de acero inoxidable,
fijadas mediante press fit; la segunda etapa inicio en 1990 se caracterizé por la
sustitucion de la copa de acero inoxidable y el uso de cromo-cobalto recubierto con
hidroxiapatita y ceramica, modulares con un inserto metalico con extension distal
cilindrica y la tercera etapa representa la contémporanea y se fabrica mediante
aleaciones Ti-Al-Va, con un recubrimiento de titanio puro, hidroxiapatita o ceramicas
y el uso de polietilenos de ultra alta densidad medicados con antioxidantes (vitamina
E) con disefio anatomico, ademas existen modelos de DM con baja y alta
modularidad, con o sin extensiones, cementados y no cementados , en el caso de
alta modularidad debemos de vigilar las aleaciones utlizadas por la mezcla de
materiales y el aumento en el numero de componentes. Los tres tipos de implantes
de DM anatomicos, modulares y subhemisfericos, cuentan con diferentes efectos y
capacidades, compartiendo la caracteristica principal de este disefio que es
el incremento la distancia de salto y los rangos de movilidad como antes se
menciono. Anteriormente estaban indicados solo en caso de pacientes con multiples
factores de riesgo de luxacién o en cirurgias de revision sin embargo recientemente
se han publicado articulos que avalan su uso en una gran gama de diferentes

patologias y se ha popularizado tanto su uso que estas indicaciones se han
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ampliado de manera significativa y se piensa que su uso se extendera aun mas.
(Gémez-Garcia, 2014).

ILUSTRACION 34. BIOMECANICA DE COPA ACETABULAR

ILUSTRACION 35. SISTEMA DE TRES PUNTOS

A pesar de sus grandes ventajas biomécanicas las copas de DM tienen también
complicaciones y es importante conocerlas, la luxacion intraprotésica en la actualidad es la

primera en frecuencia y la mas importante principalmente se presentaba en dispositivos de
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primera generacion debido al desgaste del borde retentivo del polietileno por su choque
repetitivo contra el cuello femoral, la pérdida de retencién haria chocar la cabeza interna
contra el borde y provocaria metalosis, sinovitis y posteriormente su luxacion, esta
complicacién fue descrita por primera vez por Lecuire en 2004, esta misma se ha disminuido
con los implantes con cuello liso y delgado que disminuyen el contacto con la copa en los

rangos de movilidad, y la segunda como ya lo sabemos dependera de las aleaciones

implementadas.

ILUSTRACION 36. COMPONENTES ATC CON COPA DE DOBLE MOVILIDAD

ILUSTRACION 37. PREPARACION TRANSQUIRURGICA COPA DE DOBLE MOVILIDAD
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ILUSTRACION 38. LUXACION PROTESICA CON
LINER CONSTRENIDO

ILUSTRACION 40. LUXACION PROTESICA DE ATC

ILUSTRACION 39. LUXACION INTRAPROTESICA
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ILUSTRACION 41. CIRUGIA DE REVISION DE ARTROPLASTIA CON COPA DE DOBLE MOVILIDAD
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La artroplastia de cadera es una de las cirugias que actualmente son mas exitosas en el
mundo y consiste en el reemplazo de la articulacion nativa con implantes articulados entre
si que permiten asemejar el funcionamiento de la biomécanica de la articulacion y del
individuo contribuyendo con una significativa mejoria clinica; sin embargo una de las
principales complicaciones de este procedimiento es la luxacion protésica, la cual se
produce, en general, en los primeros meses de la cirugia en su gran mayoria, y es debida
a diversos factores predisponentes como una técnica quirurgica deficiente, al disefio del
implante y/o al fallo en la fijacion del mismo, asi mismo las alteraciones individuales del
paciente como mala calidad de tejidos, y/o alteraciones en cicatrizacion asi como mal apego
terapéutico tienen un rol importante, esta complicacion produce una gran incapacidad y con
frecuencia condiciona una cirugia adicional de revision provocando resultados variables,
escenarios complicados para el médico y el paciente y una satisfaccion deficiente para
ellos, las copas acetabulares de doble movilidad se crearon con el proposito de disminuir
especificamente esta causa de revisidon y recientemente son los componentes mas
utilizados en las cirugias de revision, razéon suficiente para evaluar la estabilidad que
confieren en los primeros meses de postquirdrgicos ya que es cuando mas se presentan

las luxaciones con componentes convencionales.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La copa de doble movilidad tiene buenos resultados en cuanto a la estabilidad en los

primeros tres meses postquirurgicos?
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JUSTIFICACION

Actualmente la artroplastia de cadera es una de las cirugia mas exitosas en relacién costo-
beneficio, y fue considerada como “la cirugia del siglo XX” (Gallart, Analisis de los fracasos
de un modelo de cétilo constrefiido cementado en pacientes con alto riesgo de luxacion.,
2014 ) sin embargo en los ultimos afios, han aumentado las tasas de su realizacion y por
consiguiente también las tasas de sus complicaciones y la necesidad de cirugia de revision
para el tratamiento de las mismas. La copa de doble movilidad ha ganado importancia
recientemente por sus caracteristicas biomécanicas y se han descrito en numerosas
publicaciones las indicaciones y usos asi como sus beneficios, la bibliografia publicada
alrededor del mundo ha avalado la ampliacion de sus indicaciones y su aplicacion con el
proposito de limitar o disminuir la tasa de revision protésica asi como para proveer una
mejor calidad de vida al paciente y una durabilidad mayor del implante. La luxacion protésica
es una complicacion de gran importancia para la funcién, la calidad de vida, el aspecto
econdmico y en general para la salud del paciente, es actualmente la segunda causa de
revision en frecuencia en la mayoria de los registros internacionales. La luxacién ocurre
con mayor frecuencia durante las primeras seis a doce semanas después de la intervencién
quirurgica y la literatura reporta tasas de 10% en los primeros 5 afos de esto el 50% hasta
75% se presentaran en el periodo de tiempo temprano (3 meses), por lo cual corresponde
a una razon suficiente para evaluar la eficacia de las copas acetabulares de doble
movilidad en la etapa temprana, estudiando la capacidad de prevencion de esta

complicacion.
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OBJETIVO:

GENERAL:

Evaluar la incidencia de luxacion temprana (3 meses) postquirurgica en pacientes

postoperados con artroplastia total de cadera con copa acetabular de doble movilidad.

ESPECIFICO:

Realizar un seguimiento radiografico y clinico-funcional a la totalidad de pacientes

postorperados de artroplastia total de cadera con copa acetabular de doble movilidad.
HIPOTESIS:

El uso de copas acetabulares de doble movilidad mejoran los indices de luxacion temprana

en pacientes tratados con artroplastia total de cadera primaria.
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MATERIALES Y METODOS:

TIPO DE INVETIGACION:

Realizamos un estudio ambispéctivo, longitudinal, descriptivo llevado a cabo en medio
publico en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y en el medio privado, durante el periodo

de tiempo de enero 2023 a octubre 2023

GRUPO DE ESTUDIO:

Se incluyeron 15 pacientes intervenidos de artroplastia total primaria de cadera con copa
de doble movilidad en el periodo de Enero a Octubre 2023. La totalidad de los pacientes

continuan en seguimiento.

CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de inclusion:

-Paciente con etiologia variable que fueron intervenidos de artroplastia total de cadera con

copa acetabular de doble movilidad

-Edad 18 a 100 afios

-Genero masculino o femenino

- Cirugia primaria de cadera

-Seguimiento minimo de 3 meses

- Contar con estudios radiograficos de seguimiento y acudir a consultas de revisién clinica

Criterios de exclusion:

-Pacientes pediatricos
-Lesiones asociadas
-Procedimientos asociados

-Artroplastia total de cadera previa
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Criterios de eliminacion:

-Pacientes que no cuentan con parametros de seguridad prequirugicos
-Pacientes sin seguimiento o abandono del mismo

-Pacientes que no aceptaron intervencién quirurgica

LOGISTICA:

Se dividio en tres fases el estudio:

1.- Empleo de parametros de seguridad prequirurgicos
2.- Evento quiruargico

3.- Seguimiento hasta el tercer mes postquirurgico

Durante la primera fase se llevaron a cabo estudios prequirurgicos incluyendo estudios de
laboratorios: Biometria hematica, quimica sanguinea de 6 elementos, tiempos de
coagulacion (TP y TTP), examén general de orina, valoracion dental para documentar la
ausencia de infeccion dental y disminuir focos infecciosos, valoracion por medicina interna
para evaluacion cardiopulmonar y tratamiento de comorbilidades con la finalidad de realizar
la intevencién quirugica en las mejores condiciones y con disminucion de riesgos, por
supuesto se llevo a cabo la valoracién pre anestesica; dentro de la evaluacion radiografica
se estudio la cadera en dos proyecciones AP de pelvis y lateral las mediciones radiograficas
se realizaron y se planificaron las cirugias de manera manual y con ayuda de plantillas de
acetato con la finalidad de prevenir complicaciones y disminuir probabilidad de errores
quirurgicos. La segunda etapa se realizd en los pacientes que cumplieron con las
adecuadas condiciones, se realizé aplicacion de antibiotico pre quirdrgico, marcaje
quirurgico de la extremidad a tratar, llenado de hoja de cirugia segura previo, y para iniciar
la intervencion quirargica los pacientes fueron cardiomonitorizados, se realizé mediante
anestesia regional y sedacion, se posicionaron en decubito lateral (izquierdo o derecho),
se utilizaron yodopovidona en espuma para la asepsia del sitio quirirgico ademas de
DuraPrep (Yodo Povacrylex 0.7% y alcohol Isopropilico 74%, 3M) se utilizaron bultos
esteriles con campos desechables de alta impermeabilidad y una vez colocados se
implemento campo quirdrgico de incision antimicrobiano (loban 3M) dos abordajes

quirurgicos fueron los que se implementaron el lateral directo y el posterior, tres cirujanos
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con alta especialidad en cirugia de reconstruccién articular y artroscopia realizaron el
procedimiento quirurgico, se utilizé fluroscopia transquirurgica para determinar el adecuado
posicionamiento de los implantes, longitud de la extremidad, y la restauracion del offset, se
utilizé una misma casa comercial Zimmer BioMet para los componentes protesicos de todos
los pacientes, se examino la estabilidad transquirigica mediante maniobras de flexion de
90°, extension de 15-20°, flexion-rotacion interna 30°, flexién-rotacion externa 45° y pistoneo
una vez verificada se realizo irrigacion de herida quirurgica con pistola de irrigacion y
aspiracion pulsatil con estericide (Solucién electrolizada de superoxidacion con pH neutro
de amplio espectro) para el cierre de la herida, se reinsertaron musculos en caso necesario
y se cerro por planos. El tiempo de hospitalizacion fue de 24-48 hrs, todos tuvieron medidas
de tromboprofilaxis y rehabilitacion fisica, se recolecto la informacion de tiempo quirurgico,
sangrado, y componentes utilizados. La tercera etapa inicio en el periodo pos operatorio
con un seguimiento regular clinico y radiografico de la siguiente manera: primer semana
postquirdrgica, 15 dias, 1 mes, 2 meses y 3 meses, se evaluaron radiografias AP de pelvis
y clinicamente se evallo mediante escala analoga de dolor y funcionalidad con el Harris
Hips Score. Se examiné el expediente clinico y se creo base de datos en hoja de calculo

de excel en donde se organizaron los elementos a estudiar.

RECURSOS HUMANOS

Médicos adscritos, cirujanos articulares del Centenario Hospital Hidalgo y practica privada,

y pacientes que fueron incluidos y cumplieron con el seguimiento y protocolo.
RECURSOS MATERIALES

-Expediente clinico

-Radiografias AP y lateral en las tres fases del protocolo

-Hoja de cuestionario Harris Hip Score
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha

enero
23’

febrero
23’

marzo
23’

abril
23’

mayo
23’

junio
23’

julio
23’

agosto
23’

septiembre

23

Octubre
23’

Noviembre
23’

Elaboracion de
protocolo

Autorizacion
por parte del
comité

Realizacién de
procedimiento

Recoleccion
de la
informacion

Procesamiento
de informacion

Analisis e
interpretacion
de resultados

TABLA 2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CONDICIONES ETICAS

La investigacion de este protocolo fue aprobada por el comité de bioética e investigacion

del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, no se encontraron limitantes para su desarrollo ya

que el procedimiento quirdrgico no involucra una intervencion complementaria sino el uso

de componentes diferentes a la artroplastia convencional, estos componentes estan

avalados por la COFEPRIS (Comisién Federal para la Proteccién contra Riesgos

Sanitarios) por lo tanto de acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de

investigacion para la salud, concluimos que representa una investigacion sin riesgo ya que

no hay una modificacion intencionada a variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales en los

individuos que participan en el estudio.

54



CARACTERISTICAS DE PACIENTES

Se recolectaron al momento de inicio de la primera etapa y hasta el final de la tercera,

recopilando:

- Datos epidemiologicos: sexo y edad.

- Caracteristicas antropométricas: Indice de masa corporal (IMC)

- Antecedentes personales patologicos: determinandose la presencia o

-Ausencia de comorbilidades como: hipertensién arterial; obesidad; diabetes Mellitus,

enfermedad neuroldgica, artritis reumatoide, etc.
ENTIDADES ETIOLOGICAS

-Causas o motivos de problema médico de base.
-Necrosis avascular de cabeza femora
-Coxartrosis

-Secuelas de displasia de desarrollo de cadera
-Secuelas de fractura de acetabulo

-Fracturas de cadera

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Es importante mencionar que la preparacién 6sea y los abordajes utilizados para una
artroplastia convencional son los mismos que para una artroplastia con copa de doble
movilidad. Se Obtuvé informacion acerca de las siguientes variables relacionadas con la
cirugia mediante la revisidén de la hoja operatoria y de la evolucion postquirdrgica de cada

paciente:

-Fecha de cirugia y fecha de alta
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-Abordaje quirurgico: Posterior y lateral directa

- Componentes utilizados: Tamafos de copa, cabeza y vastago.

-Sangrado

-Tipo de fijacion: Cementada o no cementada

-Duracion de intervencion quirurgica

- Estancia hospitalaria: desde la fecha de la cirugia hasta el alta del paciente.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Se obtuvieron imagenes radiograficas preoperatorias, transquirurgicas, postoperatorias
inmediatas y evolutivas de todos los pacientes hasta los 3 meses. Para el analisis
radiografico utilizamos un visor de imagenes médicas DICOM 3.0 J Player , sistema

synapse o impresifion a tamafio real en medio hospitalario.

VARIABLES
VARIABLES CUALITATIVAS
SEXO Caracteristicas sexuales biologicas y
fenotipicas
Indicador: Femenino / Masculino
ETIOLOGIA Causa u origen de patologia de base

Indicador: Coxartrosis, Artritis reumatoide,
necrosis avascular de cabeza femoral, secuelas
de fracturas de acetabulo, fracturas de cadera 'y

secuelas de displasia de cadera.

TABLA 3 VARIABLES CUALITATIVAS
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VARIABLES CUANTITATIVAS

EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del
paciente hasta la fecha de la intervencién
quirurgica.

Indicador: 18-90 afos

DOLOR Sensacion desagradable que puede ser
intermitente o constante.

Indicador: 0-10 Consiste siendo 0 “sin dolor” y

10 “dolor maximo”

FUNCIONALIDAD Conjunto de caracteristicas que facilitan el
desplazamiento y la realizacion de las

actividades de la vida diaria.

Indicador: Harris Hip Score
90-100: Excelente

80-89: Bueno

70-79: Aceptable

<70: Mal resultado

TIEMPO QUIRURGICO Tiempo transcurrido desde el inicio de la cirugia

hasta su termino

Indicador: Niumero de minutos

TABLA 4 VARIABLES CUANTITATIVAS

METODOS PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION:
-Archivo clinico
-Base de datos en hoja de calculo excel pss

-Radiografias digitales e impresas a tamafio real
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se llevo a cabo la recopilacion de datos en hoja de calculo excel, posteriormente se
organizo y se clasificaron los elementos a estudiar. Analisis descriptivo: con medidas
de tendencia central (media, mediana, moda), dispersion, asi mismo se contemplaran
en modo grafico con tablas de frecuencia simple absoluta y simple relativa y
porcentajes.

58



RESULTADOS:

En el periodo comprendido entre enero 2023 y octubre 2023 se realizaron 15 artroplastias
totales de cadera primaria con copa acetabular de doble movilidad, los pacientes
padecieron diversas entidades etiologicas incluyendo coxartrosis primaria, necrosis
avascular de cabeza femoral, secuelas de displasia del desarrollo de cadera, secuelas de
fracturas de acetabulo, secuelas de epifisiolistesis de femur, coxartrosis secundaria a
artropatias inflamatorias y fractura de cuello femoral. En cuanto a la distribucion
demografica la edad oscilo entre 33 a 92 anos, con una edad promedio de 68.46 afios, 10
pacientes fueron sexo femenino representando el 66.66% de la muestar y 5 sexo masculino
con 33.33%, el lado izquierdo fue el mas frecuentemente afectado en 8 pacientes con
53.33%, vy el lado derecho en 7 pacientes con 46.66%; en cuanto a la presencia de
comorbilidades solamente 4 pacientes no tuvieron enfermedades asociadas, se
presentaron 2 pacientes con antecedente de artritis reumatoide, uso crénico de esteroides
y AINES, la comorbilidad que se presento con mas frecuencia fue la hipertension arterial
sistemica con 46.66% en segundo lugar 5 pacientes con diabetes mellitus tipo 2
representando el 33.33% de la poblacién, 1 paciente con parkinson y 1 uso de alcohol y
tabaco. La totalidad de los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por el mismo
equipo, 3 médicos con alta especialidad en cirugia de reconstruccion articular, la fijaciéon
de los implantes en el 100% de los pacientes fue no cementada, con fijacion pressfit, el
procedimiento quirurgico se realizé en decubito lateral por medio de dos abordajes: lateral
directo en 11 pacientes lo que representa un porcentaje de 73.33% y el abordaje posterior
realizado solo en 4 pacientes con 26.66%, durante el internamiento tuvieron protocolo
estricto de tromboprofilaxis con el uso de medias compresivas, anticoagulante y maquina
de compresion neumatica intermitente, se implemento un protocolo de rehabilitacion fisica
tempranay deambulacién asistida con andadera a las 24 hrs, el alta hospitalaria a domicilio
se indico por mejoria clinica en todos los pacientes en un intervalo de tiempo de 24-48 hrs
del postquirirgico no se presentaron complicaciones, los pacientes continuaron bajo
seguimiento clinico y radiografico a las 2 semanas, 1 mes, 2 meses y 3 meses de la cirugia,
El seguimiento minimo para nuestro estudio fue de 3 meses para buscar datos o eventos
de luxacién temprana, sin embargo la totalidad de los mismos continuaron en useguimiento
mas prolongado. Durante los 3 meses de nuestro estudio no se evidencio la presencia de

ningun evento de luxacion, las escalas funcionales mejoraron progresivamente y el dolor
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referido por el paciente también sufrio modificaciones a mejoria, en escala de satisfaccion

de los pacientes del 1 al 10 el porcentaje fue de 9.2%.

m Distribucion de acuerdo a sexo

12

10

0o

[9)]

N

N

Femenino Masculino

GRAFICA 1.- DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO

Lateralidad

J DERECHO 2 1ZQUIERDO

GRAFICA 2.- LATERALIDAD
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DISCUSION:

La artroplastia total de cadera se realiza con éxito desde hace mas de 5 décadas y a pesar
de su gran éxito desde sus inicios se evidencio como un problema la inestabilidad y en la
actualidad sigue siendo una complicacion dificil de manejar, y que depende de una gran
diversidad de factores de riesgo que se pueden dividir en factores del paciente, del cirujano
y del implante; dentro de los mas difundidos en la bibliografia se integran los siguientes; Del
paciente: edad >75 anos, sexo femenino, osteonecrosis de la cabeza femoral, secuelas de
DDC, fractura de cuello femoral, alteraciones neuromusculares, y cirugias previas de
cadera; Del cirujano: abordaje (abordaje posterior), orientacion y posicion de componentes;
del implante: diametro de cabeza. Desde hace varias décadas los dispositivos de doble
movilidad se han utilizado principalmente en el continente europeo y en los ultimos afios se
han publicado multiples estudios que describen el uso de la copa de doble movilidad con
una tasa de luxacién baja e incluso nula (Carvalho, 2022). Actualmente se utiliza para
indicaciones especificas o en pacientes con factores de riesgo de luxacién sin embargo se
espera que se adquiera mayor experiencia en el uso de este implante y por tanto las
indicaciones se amplien. Podemos observar que el estudio tiene ciertas fortalezas por las
cuales es reproducible y de impacto académico, incluyendo: la variabilidad quirdrgica baja
tanto en las medidas de seguridad implementadas en todas las fases, el uso de una misma
casa comercial con implantes de caracteristicas similares en la totalidad de la muestra, el
seguimiento estricto y estrecho al que se sometieron los pacientes y una de las mas
importantes es que, actualmente no existe mucha evidencia de estudios similares
realizados con las mismas caracteristicas, con un mismo grupo quirurgico y protocolo de
seguridad; sin embargo a pesar de esto también existen deficiencias en nuestro estudio
como el tamano pequefio de la muestra, la falta de aleatorizacion en cuanto a la eleccién
del abordaje seleccionado, y la gran diversidad de patologias en las que se implementaron
las copas acetabulares de doble movilidad ya que si lo dirigimos a una sola etiologia
podriamos obtener resultados variables; por lo que creemos que es una amplia area de
oportunidad y en el futuro se deberan realizar estudios para patologias especificas y con

muestras de mayor tamafo. ( (Tsikandylakis, 2020)
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CONCLUSION:

Los resultados de nuestra serie de casos son comparables con la evidencia bibliografica
publicada, debido a que no se presentaron casos de luxacion y es por eso que concluimos
con que la copa de doble movilidad es un implante que confiere adecuada estabilidad y es
una opcion valida para cualquier etiologia, teniendo las tasas mas bajas de revision por
luxacién, sin embargo en cuanto a nuestro estudio se necesita un seguimiento a mediano
y largo plazo para determinar la adecuada sobrevida de los implantes con el fin de

estandarizar su uso y ampliar sus indicaciones.
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GLOSARIO:

Abordaje quirargico: Tipo de herida que usa planos muscular y nerviosos para la

diseccion de una estructura.

Abductor: Musculo que realiza movimiento lejos de la linea media del cuerpo.
Aductor: Musculo que realiza movimiento hacia linea media del cuerpo.
Anatomia: Ciencia que estudia la estructura del organismo.

Anamnesis: Historia clinica obtenida con el interrogatorio directo o indirecto.

Angulo acetabular: angulo formado por la linea de inclinacién del techo del
acetabulo y una horizontal pasando por las tuberosidades isquiaticas.

Anquilosis: Pérdida de la movilidad de una articulacion secundaria a pérdida del

cartilago.

Articulaciéon: Conjunto de elementos anatomicos por los cuales los huesos se

unen.
Artralgia: Dolor de articulacion .

Artritis: Inflamacifion de una articulacion.
Artropatia: Patologia articular

Artrosis: Alteraciones degenerativas articulares

Artroplastia total de cadera: Procedimiento quirurgico que sustituye articulacion
coxofemoral por implantes protésicos.

Articulacién coxofemoral: Articulacion formada por acetabulo y cabeza del fémur

qgue permite el movimiento de la cadera.

Biomecanica: Ciencia que estudia las leyes mecanicas aplicadas a los seres vivos.
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Cadera displasica: Alteraciones morfologicas en la cabeza femoral o en el

acetabulo o ambas.
Cinematica: Ciencia que estudia el movimiento

Copa de doble movilidad: Implante situado en el interior del acetabulo y articula

con el cuello del vastago femoral.

Coxartrosis: Artrosis de la cadera.

Displasia: Transtrono del desarrollo que afecta evolucion y formacion normal.
Dispositivo: Algo ideado con un objetivo especifico.

Fractura: Solucion de continuidad osea.

Luxacién: Separacion de dos extremos de los huesos en el lugar donde se

encuentran en una articulacion.

Planificacion prequirurgica: pocedimiento que tiene la finalidad analizar posibles

complicaciones y suponer tamafnos de implantes y su colocacion.

Prétesis: implantes que se utilizan para sustituir componentes 6seos de una

articulacion.
Valgo: Desviacion hacia dentro de linea media.

Varo: Desviacion hacia fuera de linea media.
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ANEXOS

ANEXO A: ESCALA DE HARRIS MODIFICADA
SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA (SECOT)

1.- DOLOR (44 puntos)

-Nada o lo ignora (44)
-Leve, ocasional, no compromete actividad (40)
-Leve, no afecta a las actividades habituales,

dolor después de realizar actividades, precisa AINES. (30)

-Moderado, tolerable, pero modifica actividades;

limita la actividad normal precisa tramadol (20)
-Notable, grave (10)
-Totalmente incapacitado, limitado (0)

2.- FUNCION (47 puntos)
A.- Marcha:

1.- Claudicacion:

Inexistente (11)
Leve (8)
Moderada (5)
Grave (0)
Incapaz de caminar (0)

2.-Apoyo/ Soporte
Ninguno (11)

Bastén para distancias largas (7)
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Baston casi siempre
Una muleta

Dos Bastones

Dos muletas

Incapaz de andar

3.- Distancia caminada:
llimitada

Seis manzanas

Dos o tres manzanas
Solo interior

Cama y sillén

B.- ACTIVIDADES FUNCIONALES (14 puntos)
1.- Escaleras:

Habitualmente sin usar barandilla
Habitualmente con uso de barandilla
Cualquier método

Incapaz

2.- Zapatos y calcetines

Con facilidad

Con dificultad

Incapaz

3.- Capacidad para sentarse
Cualquier silla durante una hora

En una silla alta durante media hora

Incapaz de sentarse comodamente en ninguna silla

(4)

(4)
(2)
(0)

®)
3)
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4.- Transporte publico
Capaz de usar el transporte publico

Incapaz de usar el transporte publico

PUNTUACION

90 - 100: Excelente
80 - 89: Bueno

70- 79: Aceptable

<70: Mal resultado

(0)
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ANEXO B

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:

Incidencia de luxacion de cadera en pacientes con artroplastia total de cadera con copa
de doble movilidad

FECHA DE PREPARACION: ENERO 2023 VERSION:

Investigador principal: Valeria Villasuso Rodriguez
Direccion del investigador: Gomez Morin S/N

Teléfono de contacto del investigador (incluyendo uno para emergencias):
4921247100

Investigadores participantes: Dr. Luis Gabriel Ortiz Diaz

Version del consentimiento informado y fecha de su preparacion: Enero 2023

INTRODUCCION:

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al
investigador sobre cualquier duda que tenga.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la Declaracién de
Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comisiéon Nacional de Bioética.

Para decidir si participa o no en este estudio, usted debe tener el conocimiento suficiente
acerca de los riesgos y beneficios con el fin tomar una decision informada. Este formato de
consentimiento informado le dara informacién detallada acerca del estudio de investigacion
que podra comentar con su meédico tratante o con algun miembro del equipo de
investigadores. Al final se le invitara a que forme parte del proyecto y de ser asi, bajo
ninguna presion o intimidacion, se le invitara a firmar este consentimiento informado.
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Procedimiento para dar su consentimiento: Usted tiene el derecho a decidir si quiere
participar en esta investigacion, y se puede tomar todo el tiempo que requiera para
considerar esta invitacion. El investigador le explicara ampliamente los beneficios y riesgos
del proyecto sin ningun tipo de presion y tendra todo el tiempo que requiera para pensar,
solo o con quien usted decida consultarlo, antes de decirle al investigador acerca de su
decision. Esta decision no tendra efecto alguno sobre su atencién médica en el Instituto. Al
final de esta explicacion, usted debe entender los puntos siguientes:

l. La justificacion y los objetivos de la investigacion.

Il. Los procedimientos que se utilizaran y su propdsito, incluyendo la identificacion
de qué son procedimientos experimentales.

Il. Los riesgos o molestias previstos.

V. Los beneficios que se pueden observar.
V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para usted
VI. Garantia para recibir respuestas a las preguntas y aclarar cualquier duda sobre

los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento de la materia.

VII. La libertad que tiene de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar
de participar en el estudio, sin que por ello se afecte su atencion y el
tratamiento en el Instituto.

VIIl. La seguridad de que no se le va a identificar de forma particular y que se
mantendra la confidencialidad de la informacién relativa a su privacidad.
IX. El compromiso del investigador de proporcionarle la informacion actualizada

que pueda ser obtenida durante el estudio, aunque esto pudiera afectar a su
disposicidn para continuar con su participacion.

X. La disponibilidad de tratamiento médico y compensacion a que legalmente
tiene derecho, en el caso de que ocurran dafios causados directamente por la
investigacion.

Puede solicitar mas tiempo o llevar a casa este formulario antes de tomar una
decision final en los dias futuros.

INVITACION A PARTICIPAR Y DESCRIPCION DEL PROYECTO

Estimado Sr(a).

El Centenario Hospital Miguel Hidalgo, a través del grupo de investigacion, le invitan a
participar en este estudio de investigacion que tiene como objetivo: Evaluar la incidencia
de luxacién temprana (3 meses) en pacientes tratados de artroplastia total de cadera con
copa acetabular de doble movilidad.

La duracion del estudio es: 1 afio
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El nimero aproximado de participantes sera: 15 pacientes

Usted fue invitado al estudio debido a que tiene las siguientes caracteristicas: su patologia
es tratada satisfactoriamente con una artroplastia total de cadera.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Su participacioén en el estudio consiste en: Llevar a cabo su tratamiento con artroplastia total
de cadera con copa de doble movilidad a causa de multiples etiologias, incluyendo
(fractura de cadera, necrosis avascular de cabeza femoral, coxartrosis etc) y realizar un
seguimiento estrecho a corto plazo (3 meses) para evidenciar la presencia o no de luxacion
protésica de cadera en etapa temprana, cabe mencionar que no hay cambios en el
procedimiento quirdrgico convencional solo en los implantes utilizados.

Los procedimientos del estudio incluyen la realizacion de:

-Valoracion preoperatoria por multidisciplinaria (odontologia, anestesiologia, medicina
interna)

-Artroplastia total de cadera con copa acetabular de doble movilidad
-Seguimiento postquirurgico a 3 meses

-Radiografias de control a los 15 dias, 1 mes, 2 meses y 3 meses
-Evaluacion clinica: en el postoperatorio: 1 semana, 2 semanas, 1 mes, 2 meses, 3 meses.
Las responsabilidades de los participantes incluyen:

No incluye responsabilidades

RIESGOS E INCONVENIENTES

Ninguno

BENEFICIOS POTENCIALES

Mejoria funcional y tratamiento eficaz de su enfermedad
CONSIDERACIONES ECONOMICAS

No aplica

COMPENSACION

Si sufre lesiones como resultado directo de su participacion en este estudio, por parte del
protocolo le proporcionaremos el tratamiento inmediato y lo referiremos, en caso de
ameritarlo, al especialista médico que requiera.
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ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION:

Su participacion es voluntaria. Sin embargo, usted puede elegir no participar en el estudio.
En caso de no hacerlo, recibira el tratamiento o0 manejo estandar para su enfermedad. Sus
consultas y atencion integral en el Instituto no se verian afectadas en ningun sentido si
usted decide no participar.

POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES DERIVABLES DEL ESTUDIO:
No aplica
ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO:

Usted puede solicitar los resultados de sus examenes clinicos y de las conclusiones del
estudio:

La investigacion es un proceso largo y complejo. El obtener los resultados finales del
proyecto puede tomar varios meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO:

Su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no se afectara su relacion
con el Centenario Hospital Miguel Hidalgo o su derecho para recibir atenciéon médica o
cualquier servicio al que tenga derecho. Si decide participar, tiene la libertad para retirar su
consentimiento e interrumpir su participacion en cualquier momento sin perjudicar su
atencion en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se le informara a tiempo si se obtiene
nueva informacion que pueda afectar su decision para continuar en el estudio.

El investigador puede excluirlo del estudio si: considera ha faltado a las condiciones de
seguimiento y tratamiento

El estudio puede ser terminado en forma prematura si: no se cuenta con aprobacion

Los procedimientos que seran necesarios si usted termina su participacion en el estudio
son: Continuar acudiendo a sus visitas de seguimiento como lo ha hecho desde su cirugia
hasta después de 3 meses.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION
Su nombre no sera usado en ninguno de los estudios.

El Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo aprobé la
realizacion de éste estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa los estudios
de investigacion en humanos en el Instituto. En el futuro, si identificamos informacion que
consideremos importante para su salud, consultaremos con el Comité de Etica para que
decidamos la mejor forma de darle esta informacién a usted y a su médico. Ademas, le
solicitamos que nos autorice re-contactarlo, en caso de ser necesario, para solicitarle
informacion que podria ser relevante para el desarrollo de este proyecto.
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Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacién personal seran
eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita su médico de cabecera sera informado sobre su participacion en el
estudio

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES:

En caso de que usted sufra un dafo relacionado al estudio, por favor péongase en contacto
con___ Valeria Villasuso Rodriguez___

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con: __ Valeria
Villasuso Rodriguez

Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede
hablar con el Presidente del Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo (Dr. Jaime Asael Lépez Valdez, teléfono: 449 994 6720 ext. 8646).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que he
tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio,
estoy de acuerdo con todos los siguientes puntos:

Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos
generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han sido
explicados a mi entera satisfaccion.

Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el proyecto
requiere colectar informacion adicional o si encuentran informacion relevante para mi salud.

Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.

Por favor responda las siguientes preguntas
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Si
(marque
por
favor)
a. ¢Haleidoy entendido la forma de consentimiento informado, en su O
lenguaje materno?
b. ¢Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y de discutir este O
estudio?

c. ¢Harecibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas? O

d.  ¢Ha recibido suficiente informacién acerca del estudio y ha tenidoel O
tiempo suficiente para tomar la decision?

e. ¢Entiende usted que su participacion es voluntaria y que es libre de O
suspender su participacion en este estudio en cualquier momento sin
tener que justificar su decision y sin que esto afecte su atencion
médica o sin la pérdida de los beneficios a los que de otra forma
tenga derecho?

f. ¢, Entiende los posibles riesgos, algunos de los cuales son aun O
desconocidos, de participar en este estudio?

g. ¢Entiende que puede no recibir algun beneficio directo de participar O
en este estudio?

h. ¢Entiende que no esta renunciando a ninguno de sus derechos O
legales a los que es acreedor de otra forma como sujeto en un
estudio de investigacion?

i. ¢ Entiende que el médico participante en el estudio puede retirarlo del O
mismo sin su consentimiento, ya sea debido a que Usted no sigui6
los requerimientos del estudio o si el médico participante en el
estudio considera que médicamente su retiro es en su mejor interés?

j- ¢ Entiende que usted recibira un original firmado y fechado de esta O
Forma de Consentimiento, para sus registros personales?

Declaracion del paciente: Yo,
declaro que es mi decision participar en el estudio. Mi participacion es voluntaria. He sido
informado que puedo negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier
momento del estudio sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo
mi participacion, recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo derecho en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo y no sufriré perjuicio en mi atencion médica o en futuros
estudios de investigacion. Yo puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos o
beneficios potenciales derivados de mi participacion en el estudio. Puedo obtener los
resultados de mis examenes clinicos si los solicito. Si tengo preguntas sobre el estudio,
puedo ponerme en contacto Valeria Villasuso Rodriguez Tel 4921247100. Si usted tiene
preguntas sobre sus derechos como participante en el estudio, problemas, preocupaciones
0 preguntas, obtener informacion u ofrecer informacion sobre el desarrollo del estudio,
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siéntase en la libertad de hablar con el coordinador del Comité de Etica en Investigacion
del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (Dr. Jaime Asael Lopez Valdez, teléfono: 449 994
6720 ext. 8646). Debo informar a los investigadores de cualquier cambio en mi estado de
salud (por ejemplo, uso de nuevos medicamentos, cambios en el consumo de tabaco) o en
la ciudad donde resido, tan pronto como sea posible. He leido y entendido toda la
informacion que me han dado sobre mi participacion en el estudio. He tenido la oportunidad
para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas han sido respondidas a mi
satisfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de este consentimiento
informado.

Nombre del Participante Firma del Participante

Fecha

Coloque la huella digital del participante sobre esta linea si no sabe escribir

Nombre del representante legal (si aplica) Firma del representante legal
Fecha

Nombre del Investigador Firma del Investigador que explicod el documento
Fecha
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Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo

Fecha Relacion con el participante:
Direccién:
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2
Fecha Relacioén con el participante:
Direccion:

Lugar y Fecha:

(El presente documento es original y consta de 7 paginas)
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